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DU 


CURETTAGE  DE  L’UTÉRUS 

DANS  LES  AFFECTIONS  PÉRI-UTÈRI N ES 


LES  FIBROMES  ET  LE  CANCER  DE  L UTERUS 


INTRODUCTION 

On  a beaucoup  écrit  dans  ces  dernières  années  sur  le 
curettage  de  l’utérus,  sur  son  manuel  opératoire,  sur  les  in- 
dications ou  les  contre-indications  de  cette  opération. 

Les  services  rendus  par  le  curettage  comme  méthode  thé- 
rapeutique sont  aujourd’hui  connus  de  tous  et  presque  in- 
discutés. 

Le  manuel  opératoire  présente  bien  entre  les  mains  des 
différents  chirurgiens  quelques  variantes,  quelques  diffé- 
rences dans  les  détails,  mais  en  somme  toutes  les  métho- 
des tendent  à un  but  commun,  dilater  l’utérus,  y introduire 
une  curette  pour  racler,  puis  cautériser  la  surface.  Que  la 
dilatation  soit  lente  ou  extemporanée,  faite  avec  des  lami- 
naires, des  éponges  préparées  ou  des  dilatateurs,  on  arrive 
à la  dilatation  de  l’utérus.  Pourvu  qu’on  introduise  dans 
l’utérus  un  des  nombreux  modèles  de  curettes,  et  que  l’on 
racle  méthodiquement  les  faces  de  l’organe,  on  arrivera  à 
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abraser  la  muqueuse.  Que  l’on  cautérise  la  surface  abra- 
sée  avec  du  perchlorure  de  fer,  de  la  glycérine  créosotéeou 
de  la  teinture  d’iode,  le  but  sera  atteint,  et  la  surface  eau 
térisée.  Chacun  défend  ses  procédés,  avec  de  bonnes  rai-  * 
sons  et  des  observations  à l’appui. 

Sans  aller  jusqu’à  avancer  qu’on  a tout  dit  sur  la  techni- 
que du  curettage,  nous  croyons  du  moins  qu’il  ne  nous 
appartient  pas  d’ajouter  quelque  chose  à ces  discussions  et 
de  nous  prononcer  dans  le  choix  d’une  de  ces  méthodes, 
ou  plutôt  de  ces  différents  procédés.  Nous  pensons  d’une 
façon  générale  qu’il  est  peut-être  bon  en  matière  de  curet- 
tage de  n’être  pas  exclusif  et  de  recourir  suivant  certains 
cas  donnés  à tel  ou  tel  procédé,  comme  nous  aurons  l’oc- 
casion de  le  dire  dans  le  cours  de  ce  travail.  Les  conditions 
peuvent  varier  suivant  la  femme,  suivant  l’affection  de  son 
utérus  qui  nécessite  le  curettage. 

Si  les  services  rendus  par  le  curettage  sont  bien  connus, 
si  son  manuel  opératoire  est  à peu  près  établi,  il  est  un 
point,  dans  l’étude  de  cette  opération,  qui  a été  et  qui  est  en- 
core l’objet  de  bien  des  discussions,  c’est  l’étude  de  ses 
indications  et  de  ses  contre-indications. 

Le  curettage,  dont  nous  ne  songeons  pas  à rapporter  l’his- 
torique a été,  en  effet,  dans  la  courte  existence  qui  a suivi 
sa  naissance,  seulement  dirigé  contre  les  fongosités  utéri- 
nes et  le  cancer  de  l’utérus.  Tout  le  monde  connaît  les 
insuccès  de  cette  méthode,  aussi  bien  entre  les  mains  de 
son  inventeur  Récamier,  qu’entre  celles  des  chirurgiens 
qui  l’employèrent  à une  époque  où  l’antisepsie  était  encore 


à venir.  Le  curettage  a repris  depuis  la  place  qu’il  méri- 
tait dans  la  pratique  courante,  il  rend  tous  les  jours  des 
services,  et  les  insuccès  qu’on  peut  lui  attribuer  ne  sem- 
blent devoir  être  dus  qu’à  un  défaut  d’antisepsie  ou  bien, 
disons  le  mot,  à l’abus  de  cette  méthode  de  traitement.  Mais 
il  y a encore  à dire  sur  les  indications  et  les  contre-indica- 
tions du  curettage.  Une  de  ses  indications  des  plus  nettes 
et,  de  l’avis  général,  indiscutable,  se  trouve  dans  le  traite- 
ment de  la  métrite  dite  interne  de  l’endométrite,  la  mu- 
queuse du  corps  de  l’utérus  est  malade,  on  l’enlève,  elle  se 
regénère  modifiée,  c’est  le  curettage  modificateur , suivant 
l’expression  d’un  élève  de  M.  Pozzi,  Despréaux.  Quand  le 
parenchyme  de  l’utérus  est  malade,  la  muqueuse  l’est  aussi, 
abraser  la  muqueuse  est,  sinon  enlever  la  cause,  au  moins 
en  suspendre  les  elfets.  En  un  mot  le  curettage,  dans  la 
métrite  du  corps,  a été  bien  étudié,  il  est  aujourd’hui  re- 
connu et  approuvé,  il  est  la  méthode  classique detr aitement , 
nous  ne  nous  en  occuperons  pas  ici.  Nous  laisserons  aussi 
de  côté  une  question  fort  intéressante,  mais  qui  exigerait 
beaucoup  trop  d’extension  à ce  travail,  c’est  la  question  du 
curettage  contre  les  accidents  puerpéraux  utérins. 

Il  nous  reste  à étudier,  et  c’est  le  but  que  nous  nous  som- 
mes proposés,  la  valeur  du  curettage  et  la  façon  de  le  faire, 
en  dehors  de  la  métrite  et  de  l’état  puerpéral. 

L’anatomie  et  surtout  la  pathologie  de  l’utérus  et  des 
annexes  bien  étudiées  dans  ces  dernières  années,  ont  con- 
duit la  plupart  des  chirurgiens  à considérer  les  voies  gé- 
nitales de  la  femme,  de  l’utérus  à l’ovaire,  comme  un  canal 
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continu,  comme  un  organe  pour  ainsi  dire  un,  dont  une 
partie  ne  saurait  être  lésée,  sans  entraîner  un  retentisse- 
ment sur  le  reste  de  l’organe. 

On  a cherché  à établir  le  rôle  de  la  métrite  dans  la  patho- 
génie des  salpingites  et  des  ovarites,  dans  celle  des  affec- 
tions péri-utérines,  péri-salpingiennes  et  de  ce  qu'on  appe- 
lait la  pelvi-péritonite.  On  a songé  par  suite  à traiter  ces 
affections  en  attaquant  la  métrite  originelle,  en  détruisant 
la  muqueuse  utérine  malade. 

Les  néoplasmes  de  l’utérus,  si  fréquents  aussi  bien  fibro- 
mes que  cancer,  sont  aujourd’hui  traités  chirurgicalement 
et  efficacement.  Mais  encore  il  est  des  cas  pour  les  fibromes 
par  exemple  où  le  peu  d’importance  de  ces  tumeurs  est 
en  disproportion  avec  les  accidents  très  graves,  les  hémor- 
rhagies surtout  qui  les  accompagnent.  En  reconnaisant 
dans  certains  cas,  l’origine  de  ces  hémorrhagies  dans  la 
muqueuse  de  l’utérus,  on  a pu  songer  à supprimer  l’hémor- 
rhagie en  supprimant  la  muqueuse.  De  là  nouvelles  appli- 
cations du  curettage. 

Quant  au  cancer  de  l’utérus,  il  est  dans  l’évolution  de 
cette  maladie  une  période  dans  laquelle  toute  cure  radicale, 
tout  traitement  chirurgical,  semble  devenu  impossible.  Le 
curettage  a été  employé  pour  lutter  contre  la  prolifération 
rapide  des  végétations  saignantes  et  fétides. 

C’est  l’étude  du  curettage  de  l’utérus  dans  ses  diverses 
affections  que  nous  avons  résolu  d’exposer  dans  ce  travail, 
en  réunissant  aux  faits  publiés  sur  ces  questions  quelques 


observations  inédites  et  que  nous  devons  à l’obligeance  de 
nos  maîtres  et  de  nos  amis. 

Ce  travail  comprendra  trois  parties: 

I.  Du  curettage  dans  les  affections  péri-utérines. 

II.  Du  curettage  en  cas  de  fibromes  de  l’utérus. 

III.  Du  curettage  en  cas  de  cancer  de  la  matrice. 

Chacune  de  ces  parties  comprendra  trois  chapitres: 

1°  L’exposé  critique  des  opinions  sur  ce  point. 

2°  La  discussion  des  faits  observés. 

3°  Les  modifications  apportées  pour  ces  cas  particuliers 
dans  le  manuel  opératoire  du  curettage,  et  les  conclusions. 

Nous  sommes  heureux  de  l’occasion  qui  nous  est  offerte 
de  remercier  notre  excellent  maître,  M.  le  Professeur  Til- 
laux  de  l’insigne  honneur  qu'il  nous  a fait  de  présider 
notre  thèse  et  plus  particulièrement  de  l’accueil  si  bien- 
veillant, presque  paternel,  qu’il  nous  a fait  durant  près  de 
trois  ans  que  nous  avons  eu  le  bonheur  d’être  son  élève. 
Au  moment  de  quitter  peut-être  pour  toujours  ce  beau 
pays  de  France  où  nous  laissons  tant  de  sympathies,  qu’il 
nous  soit  permis  de  dire  bien  haut  que  nous  gardons  un 
souvenir  plein  d’admiration  et  de  reconnaissance  envers  ce 
maître  vénéré  et  que  nous  serons  fier  et  heureux  de  suivre 
toujours  Penseignement  de  cet  éminent  clinicien. 

Que  notre  maître,  M.  le  professeur  Potain,  reçoive  éga- 
lement l’expression  de  toute  notre  reconnaissance  ; nous 
lui  devons  tout  ce  que  nous  avons  appris  pendant  nos 
études  de  clinique  médicale;  le  bienveillant  accueil  que 
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nous  avons  rencontré  dans  son  service,  ainsi  que  ses  re- 
marquables leçons,  nous  ne  les  oublierons  jamais.  Naus  en 
dirons  autant  de  nos  autres  maîtres  : MM.  Guyon,  Lance- 
reaux,  Budin,  Pozzi. 

Avant  de  terminer,  nous  adressons  tous  nos  remercie- 
ments à notre  maître  M.  le  Dr  Chéron  pour  les  intéres- 
santes observations  qu’il  a bien  voulu  nous  confier,  ainsi 
que  pour  l’enseignement  clinique  que  nous  avons  reçu 
de  lui. 

Nous  remercions  également  MM.  les  docteurs  Péraire, 

Batueud,  Pichevin,  Lemarignier,  Rieffel,  Charrier,  pour 

« 

les  observations  qu’ils  nous  ont  communiquées,  ainsi  que 
notre  ami  Wallich,  interne  des  hôpitaux,  pour  les  conseils 
qu’il  nous  a donnés  dans  le  cours  de  ce  travail. 


PREMIÈRE  PARTIE 


DU  CURETTAGE  COMME  MÉTHODE  DE  TRAITEMENT 

DANS  LES 

AFFECTIONS  PÉRI-UTÉRINES 


CHAPITRE  PREMIER 


Depuis  que  l’on  a établi  la  nature  infectieuse  des  inflam- 
mations péri-utérines,  on  devait  chercher  le  moyen  d’atta- 
quer le  foyer  d’entrée  et  le  centre  de  propagation  de  ces 
infections  dans  l’utérus. 

Mais  malgré  la  connaissance  de  cette  nature  infectieuse, 
malgré  le  jour  qui  a pu  être  jeté  sur  la  pathogénie  des  af- 
fections péri-utérines,  bien  des  points  sont  encore  obscurs, 
dans  l’histoire  de  ces  affections,  les  symptômes  en  sont 
souvent  difficiles  à reconnaître;  le  diagnostic  difficile  à éta- 
blir. Gomment  au  milieu  de  ces  difficultés  est-on  arrivé  à 
prôner  énergiquement  telle  ou  telle  méthode  de  traitement, 
à l’exclusion  d’autres,  opposer  par  exemple  le  curettage  à 
la  salpingotomie?  On  est  en  droit  de  se  demander  si  l’on 
n’a  pas  obéi  à une  trop  grande  tendance  à généraliser. 
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Nous  nous  proposons  d’étuclier  sur  un  certain  nombre 
de  faits,  appartenant  aux  auteurs,  ou  dus  à l’obligeance  de 
nos  maîtres  et  de  nos  amis,  la  valeur  du  curettage  dans 
certaines  affections  péri-utérines,  essayer  d’y  reconnaître 
des  indications  et  des  contre-indications,  montrer  quelles 
sont  les  modifications  utiles  dans  le  manuel  opératoire  du 
curettage  de  l’utérus,  destiné  à traiter  ces  cas  particuliers. 

L’infection  de  l’utérus  causée  par  les  microbes,  soit  ceux 
de  l’infection  puerpérale,  soit  ceux  de  la  blennorrhagie,  soit 
toutes  les  variétés  des  microbes  de  la  suppuration  vivant 
dans  le  vagin,  ou  apportés  de  l’extérieur,  telle  est  aujour- 
d’hui la  cause  universellement  reconnue  des  affections 
inflammatoires  de  l’utérus. 

Si  l’infection  reste  localisée  dans  cet  organe,  on  se 
trouve  en  présence  des  variétés  de  métrite,  dans  le  traite- 
ment desquelles,  le  curettage  de  la  muqueuse  infectée, 
trouve  son  application  pour  ainsi  dire  directe.  Mais  la 
plupart  du  temps,  avant  que  le  traitement  soit  porté  sur 
l’utérus  malade,  ou  même  dans  certains  cas,  avant  que 
celui-ci  ait  été  jugé  nécessaire,  l’infection  s’est  rapidement 
propagée  aux  organes  voisins  : trompes,  ovaires,  tissu  cel- 
lulaire péri-utérin,  péritoine  des  ligaments  larges. 

Cette  propagation,  rapide  ou  lente,  trouve  son  explication 
dans  les  rapports  intimes  de  contiguité  et  de  continuité, 
dans  les  rapports  de  circulation  sanguine  ou  lymphatique, 
qui  existent  entre  l’utérus  et  ses  annexes.  Nous  n’avons 
pas  à rapporter  ici  les  travaux  et  les  discussions  qui  ont 
établi  l’histoire  de  ces  propagations.  Elle  peut  se  résumer 
dans  la  discussion  qui  a eu  lieu  à la  Société  de  chirurgie 
en  1889.  Deux  opinions  se  trouvaient  en  présence  : l’une 
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défendue  par  M.  Lucas  Championnière  tendait  à établir  que 
les  infections  des  annexes  de  l’utérus,  trompes  et  ovaires, 
ligaments  larges,  se  faisaient  en  ayant  pour  point  de  départ 
Futérus,  des  ligaments  larges  vers  l’ovaire,  de  Fovaire 
vers  la  trompe,  en  revenant  par  elle  à Futérus,  par  la  voie 
lymphatique.  A cette  opinion,  MM.  Trélat,  Terrier,  Quénu, 
opposèrent  une  théorie  rendant  la  muqueuse  utérine,  sal- 
pingienne,  et  Fovaire,  tributaires  les  uns  des  autres. 

Les  recherches  récentes  de  M.  Poirier  (1),  paraissent 
avoir  tranché  le  différend,  en  démontrant  que  les  lympha- 
tiques du  corps  de  Futérus  gagnaient  en  sortant  de  cet 
ovaire  des  ganglions  spéciaux  sans  passer  par  les  trompes 
et  les  ovaires,  ne  permettant  ainsi  que  des  propagations 
par  les  muqueuses. 

Le  fait  dominant  de  toutes  ces  discussions,  c'est  que 
Futérus  est  aujourd'hui  universellement  considéré  comme 
le  centre,  le  foyer  d’origine  des  infections  péri-utérines. 
D’où  la  naissance  de  la  méthode  du  curettage  de  l’utérus 
pour  le  traitement  de  ces  infections  péri-utérines. 

Mais  si  l’on  y regarde  de  près,  la  question  de  ces  affec- 
tions ou  infections  péri-utérines  n’est  pas  aussi  simple, 
aussi  nette  qu’on  serait  porté  à le  croire,  les  symptômes 
sont  profonds,  le  diagnostic  difficile  et  les  indications 
différentes. 

Nous  ne  sommes  plus  au  temps,  où  l’on  discutait  seu- 
lement pour  savoir  s’il  y avait  phlegmon  péri-utérin,  ou 
pelvi-péritonite  exclusivement,  qui  de  Yalleix,  Nonat,  Gal- 
lard  d’un  côté,  de  Bernutz,  Goupil  de  l’autre  avait  raison  ; 


(1)  Poirier,  Progrès  médical , 1889,  passim . 
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il  est  démontré  aujourd’hui  que  les  deux  parties  avaient 
raison,  lorsqu’ils  n’étaient  pas  exclusifs,  et  qu’ils  avaient 
tort,  tous  les  deux,  quand  ils  étaient  exclusifs.  Aujour- 
d’hui on  s’entend  davantage  en  anatomie  pathologique, 
mais  le  diagnostic  présente  toujours  de  grandes  difficul- 
tés. 

Ces  préambules  posés,  voyons  quels  sont  les  auteurs 
qui  ont  songé  à attaquer  les  affections  péri-utérines  par 
le  curettage,  et  quelles  variétés  d’affections  péri-utérines; 
en  d’autres  termes  l’histoire,  les  indications  et  le  manuel 
opératoire  du  curettage  pour  les  affections  péri-utérines. 

Munde  (1)  dans  un  travail  publié  en  1883,  rapporte  une 
observation,  où  il  fit  le  curettage  pour  salpingite,  mais  cela 
resta  un  fait  isolé,  inaperçu,  et  l’opération  devait  n’être 
reprise  que  plus  tard  et  érigée  en  méthode. 

Walton  (2),  en  1887,  est  le  véritable  propagateur  de  la 
méthode  : « Au  risque  de  déchaîner  contre  nous  des  nou- 
velles tempêtes,  dit-il,  nous  n’hésitons  pas  à proposer  ce 
moyen  (le  curettage)  pour  combattre  la  pelvi-péritonite, 
moyen  en  somme  beaucoup  moins  grave  et  moins  dange- 
reux que  celui  employé  couramment  par  Tait  (salpingo- 
tomie). 

Pour  Walton  la  pelvi-péritonite  est  l’inflammation  du 
péritoine  pelvien  et  des  organes  qu’il  contient.  La  métrite 
a été  suivie  de  salpingite,  la  salpingite  de  péri-salpingite 
et  de  pelvi-péritonite.  Curetter  l’utérus  c’est  enlever  la 
cause,  supprimer  la  métrite,  supprimer  la  salpyngite  et  en 

(1)  Munde,  American  journal  of  obsteiries,  vol.  XVI,  oct.  1883. 

(2)  Walton,  Contribution  à l'étude  de  la  pelvi-péritonite , son  traitement  par 
la  dilatation  forcée  et  le  curettage  de  l’utérus,  1888. 
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supprimant  celle-ci  faire  disparaître péri-salpingite  et  pelvi- 
péritonite. 

L’année  suivante  1888,  Poullet  (1)  présenta  à la  Société 
Médicale  de  Lyon  un  travail  vantant  les  avantages  de  cette 
méthode  pour  les  paramétrites.  La  même  année  Doléris(2), 
dans  un  travail  paru  dans  les  Nouvelles  archives,  attaque 
les  conclusions  de  Poullet,  en  admettant  le  traitement 
porté  sur  l’utérus  pour  les  affections  de  la  trompe  et  non 
pour  la  paramétrite. 

« Toucher,  dit-il,  à l’utérus  avant  la  guérison  de  cette 
complication  (paramétrite),  ce  serait  plus  qu’une  impru- 
dence, ce  serait  une  faute  injustifiable,  dont  les  exemples 
ne  manquent  pas  ». 

En  1888,  aussi,  M.  Delbet  (3)  publiait  dans  le  Bulletin 
de  la  Société  anatomique  des  observations  du  service  de 
Trélat  où  le  curettage  avait  été  fait  pour  des  lymphangites 
péri-utérines. 

L’année  suivante  un  autre  élève  de  Trélat,  Cantin  (4) 
dans  sa  thèse  et  Potherat  (5)  à la  Société  anatomique,  ap- 
portaient de  nouvelles  observations  de  curettage,  pour 
affections  peri-utérines. 

En  même  temps  que  des  travaux  défendaient  et  prô- 
naient cette  méthode  de  traitement,  d’autres  la  repous- 
saient. Un  élève  de  M.  Doléris,  Boureau  (6)  dans  sa  thèse 

(1)  Poullet,  Société  de  médecine  de  Lyon,  Lyon  médical,  8 février  1888  et 
suivants. 

(2)  Doléris,  Nouvelles  archives  d'obstétrique  et  de  gynécologie,  avril  1888. 

(3)  Pierre  Delbet,  Bulletin  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  35e  fascicule  1888. 

(4)  Cantin,  Des  lymphangites  péri-utérines  non  puerpérales  et  de  leur  trai- 
tement par  le  curettage.  Thèse  1889. 

(5)  Potherat,  Soc.  mèd.  prat.  de  Paris,  juillet  de  1888. 

(6)  Boureau,  thèse  de  Paris  1888. 
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dit  formellement,  qu’il  faut  se  garder  de  porter  témérai- 
rement une  curette  dans  l’utérus  toutes  les  fois  qu’il  existe 
un  état  inflammatoire  aigu  ou  subaigu  de  l’utérus,  ou  des 
annexes.  Mélik,  (1),  Fournier  (2)  expriment  les  mêmes 
opinions.  Despréaux  (3)  dans  sa  thèse  nous  dit  : « Dans  les 
cas  où  il  existe  une  inflammation  des  annexes,  la  contre- 
indication  du  curettage  est  formelle,  que  cette  inflamma- 
tion soit  aiguë  ou  chronique,  etc.  » 

Enfin  M.  Pozzi  pose  les  indications  de  curettage  dans 
ces  cas. 

Dans  son  remarquable  mémoire,  Walton,  ainsi  que  le  titre 
de  son  ouvrage  l’indique,  propose  le  curettage  pour  lapel- 
vi-péritonite  en  l’opposant  cà  la  salpingotomie  ou  opération 
de  Tait.  Or  il  est  très  naturel  de  se  demander  immédiate- 
ment, ce  que  l’auteur  entend  par  pelvi-péritonite  ; au  mi- 
lieu d’une  revue  bibliographique  fort  importante  sur  l’his- 
toire des  inflammations  péri-utérines,  il  manque  peut-être 
quelque  chose  de  précis  sur  la  définition  de  la  pelvi-périto- 
nite. «Sous  le  nom  de  cellulite  pelvienne,  dit  l’auteur  (4), 
de  phlegmon  des  ligaments  larges,  d’engorgement  péri- 
utérin,  d’inflammation  péri-utérine  ou  circum-utérine, 
d’inflammation  des  annexes,  d’abcès  pelvien  « de  périto- 
nite pelvienne  ou  pelvi-péritonite  » de  métro-péritonite, 
de  périmétrite  et  de  paramétrite,  on  comprend  un  ensem- 
ble d’affections  inflammatoires,  variant  par  leur  inten- 


(1)  Léon  Mélik,  thèse  de  Paris  1887. 

(2)  A.  Fournier,  thèse  de  Paris  1887. 

(3)  Paul  Despré.vux,  thèse  de  Paris  1888. 

(4)  Loc.  cit.  p.  4. 
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site,  par  leur  siège  et  par  leurs  manifestations  cliniques, 
mais  identiques,  quant  à leur  pathogénie.  » 

Walton  semble  comprendre,  sous  le  nom  de  pelvi-péri- 
tonite  toutes  les  inflammations  circonscrites  ou  diffuses, 
aiguës  ou  chroniques  du  petit  bassin.  Dans  son  chapitre, 
« symptômes  et  diagnostic»(l),  nous  trouvons  la  conclusion 
suivante  : « Espérant  être  parvenu  à établir  la  relation  qui 
existe  entre  la  maladie  des  trompes  et  les  masses  ou  indu- 
rations pelviennes  dont  nous  nous  occupons,  il  est  à peu 
près  inutile  d’en  décrire  les  symptômes.  Nous  avons  tout 
simplement  cà  nous  en  référer  aux  symptômes  et  aux  signes 
indiqués  dans  l’un  ou  l’autre  ouvrage  récents,  traitant  de 
la  cellulite  pelvienne  et  de  la  péritonite  pelvienne;  rappe- 
lons-nous seulement  ceci  : « chaque  fois  que  les  symptô- 
mes et  les  signes  de  la  septicémie  existent  indubitablement, 
nous  devons  nous  attendre  à reconnaître  l’existence  d’une 
inflammation  cellulaire  primitive  ; mais  en  l’absence  de 
pareils  symptômes,  si  les  signes  de  la  septicémie  existent 
indubitablement  nous  devons  nous  attendre  à reconnaître 
l’existence  d’une  inflammation  cellulaire  primitive  ; mais 
en  l’absence  de  pareils  symptômes  nous  sommes  en  droit 
de  douter  de  l’existence  de  la  cellulite  etc.  ». 

La  distinction  importante  à établir  suivant  cet  auteur  est 
de  savoir  si  Don  a affaire  à une  pelvi-cellulite,  ou  à une 
pelvi-péritonite.  Car  cette  dernière  est  la  conséquence  d’une 
salpingite.  Or  si  le  pus  est  dans  la  trompe,  la  dilatation  de 
l’utérus  en  permet  l’évacuation,  et  par  suite  la  guérison. 
Le  curettage  agit  de  même  sur  l’utérus  et  empêche  la  re- 


(1)  Walton,  loc.  cit.,  p.  63. 
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production  de  la  salpingite.  Pour  le  même  auteur,  ainsi 
qu’il  nous  le  dit,  les  symptômes  de  la  péritonite  et  delà 
cellulite  chronique  mériteraient  le  nom  de  symptômes  de 
la  salpingite  et  de  la  péritonite  chronique. 

Toutefois  la  distinction  est  importante  à faire  caria  di- 
latation de  l’utérus  a bien  plus  sa  raison  d’être  dans  le  cas 
d’abcès  tubaire  que  dans  un  abcès  franchement  cellulaire, 
voici  d’après  M.  Walton  le  diagnostic  différentiel  de  ces 
deux  affections  par  Hart  et  Babour  que  nous  reproduisons 
pour  mieux  le  commenter. 


Différences. 


Pelvi-pèritonite. 

1°  Affection  inflamma- 
toire principalement  limi- 
tée au  péritoine  pelvien. 

2°  Ordinairement  géné- 
ral, c’est-à-dire  à l’entour 
de  l’utérus. 

3°  Pas  toujours  de  nature 
septique. 


Pelvi-cellulite. 

1°  Affection  inflammatoi- 
re principalement  limitée 
au  tissu  cellulaire  pelvien. 

2°  Ordinairement  laté- 
rale. 

3°  Ordinairement  de  na- 
ture septique. 


Diagnostic  différentiel. 


1°  Douleur  violente. 

2°  Les  deux  jambes  de  la 
malade  sont  rétractées. 

3°  Effusion  ferme  aplatie, 
sous-proéminence  dans  le 
cul-de-sac  et  autour  de  l’u- 


1°  Douleur  pas  très  forte. 

2°  Ordinairement  une 
seule  jambe  se  rétracte. 

3°  Effusion  ferme,  fai- 
sant ordinairement  saillie 
dans  l’un  des  culs-de-sac 
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térus.  Tuméfaction  symé- 
trique de  l’effusion  séreuse 
derrière  l’utérus.  Longueur 
du  col  normale. 

4°  Ne  s’étend  pas  le  long 
du  ligament  rond  et  dans 
la  fosse  iliaque,  mais  peut 
affecter  tout  le  péritoine. 

5°  L’utérus  est  déplacé 
en  avant  ou  n’a  pas  changé 
de  place. 

6°  Les  vomissements  sont 
fréquents. 


latéraux.  Le  col  paraît  alors 
plus  court  d’un  côté. 

4°  L’exsudation  ou  le  pus 
s’étend  dans  les  directions 
déterminées  et  se  trouve 
ordinairement  localisé. 

5°  L’utérus  est  ordinaire- 
ment déplacé  latéralement. 

6°Les  vomissements  sont 
moins  fréquents. 


« Établi  sur  de  pareilles  bases,  le  diagnostic  différentie 
doit  souvent  être  difficile  (1),  car  il  est  rare  que  les  symp- 
tômes différentiels  soient  aussi  nettement  tranchés.  Dans 
le  doute,  tout  en  ne  méconnaissant  pas  la  possibilité  d’une 
coïncidence  avec  un  certain  degré  de  cellulite,  l’expérience 
nous  enseigne  à pencher  plutôt  vers  la  pelvi-péritonite.  » 
En  somme  nous  ne  trouvons  pas  une  grande  précision 
dans  ce  que  l’auteur  entend  par  pelvi-péritonite,  pourtant 
ses  conclusions  sont  fermes,  et  il  conclut  que  les  inflam- 
mations péri-utérines  sont  la  conséquence  d’une  inflamma- 
tion intra-utérine  ; l’inflammation  de  la  muqueuse  utérine 
est  toujours  d’origine  microbienne,  il  faut  curetter  pour  dé- 
truire la  muqueuse  utérine  et  le  microbe  qu’elle  porte  ou  le 
gîte  du  microbe.  « Il  est  illogique  d’attaquer  d’emblée,  di- 
rectement la  péritonite  et  les  annexes  enflammés,  il  est  plus 


(1)  Walton,  loc.  cÀt.  p.  65. 
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logique  de  combattre  la  cause  qui  engendre  leur  maladie, 
c’est-à-dire  l’endométrite.  Il  est  probable  que  les  causes  en- 
levées, les  effets  disparaîtront.  » 

« La  dilatation  constitue  un  drainage,  un  élargissement 
de  l’orifice  des  trompes,  suivi  de  leur  évacuation,  la  rup- 
ture de  certaines  fibres  amène  la  décongestion  des  ligaments 
larges  et  des  ovaires,  elle  produit  l’élongation  des  nerfs 
qui  amène  la  cessation  des  spasmes  et  des  douleurs. 

Le  traitement  que  nous  opposons  à la  pelvi -péritonite, 
ne  s’oppose  pas  à une  intervention  ultérieure  plus  énergi- 
que encore,  la  laparatomie  dans  le  but  d’enlever  les  reli- 
quats de  la  maladie,  le  dernier  chaînon  du  processus  mor- 
bide. » 

Notre  but  n’est  pas  de  combattre  cette  méthode  de  traite- 
ment, notre  intention  est  d’étudier,  faits  en  mains,  quelles 
sont  ces  indications. 

La  rapide  analyse  du  mémoire  de  Walton  que  nous  venons 
de  donner  démontre  presque  sans  commentaires  combien 
ces  indications  sont  encore  peu  nettes. 

Une  discussion  s’est  élevée  au  commencement  de  cette  an- 
née à la  société  de  chirurgie  au  sujet  des  indications  du  cu- 
rettage pour  endométrite,  et  les  avis  ont  été  très  partagés  sur 
la  question  desavoir  si  les  affections  des  annexes,  consti- 
tuaient une  indication  ou  une  contre-indication  au  curettage. 

Parmi  les  causes  d’insuccès  du  curettage  pour  endomé- 
trite, M.  Bouilly  (1)  fait  entrer  la  lésion  préexistante  des  an- 
nexes et  il  a pu,  dit-il,  dans  quatre  cas  invoquer  nettement 
cette  cause  de  non  réussite.  Ces  quatre  cas  comprenaient 
trois  fois  des  lésions  suppuratives  de  la  trompe  pour  les- 

(1)  Séance  du  19  février  1890. 
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quels  la  laparotomie  dut  être  faite  plus  tard,  et  une  fois  la 
dégénérescence  scléro-kystique  des  ovaires  « entraînant 
après  l’opération  des  écoulements  et  des  douleurs  que  la 
médication  intra-utérine  est  incapable  de  guérir  en  pareil 
cas  » et  comme  conclusion  ; « le  curettage  ne  m'a  donné 
que  des  résultats  incertains  quand  il  y a eu  coexistence  de 
lésions  appréciables  des  annexes.  » 

M.  Terrillon  ne  donne  pas  une  opinion  beaucoup  plus 
favorable.  Il  considère  le  curettage  dans  les  endométrites 
compliquées  de  lésions  des  annexes,  comme  insuffisant,  et 
sur  douze  observations  il  n’a  jamais  constaté  d’améliora- 
tion du  côté  des  annexes,  il  conclut  en  disant  que  cette 
application  du  curettage  est  encore  à l’étude. 

M.  Lucas-Championnière  estime  que  le  curettage  pour 
salpingo-ovarite,  est  non  seulement  inefficace  mais  dange- 
reux, « c’est  pour  moi,  dit-il,  une  raison  de  le  rejeter  entiè- 
rement. » 

M.  Segond,  déclare  qu’il  a pratiqué  six  fois  le  curettage 
de  l’utérus  pour  des  endométrites  accompagnées  des  lésions 
des  annexes  et  il  a eu  six  insuccès.  Dans  le  troisième  cas, 
il  a dû  pratiquer  la  double  castration. 

M.  Terrier  a obtenu  des  améliorations  et  quelquefois  la 
disparition  des  douleurs  et  de  la  tuméfaction  lorsqu’il  a 
curetté  l’utérus  et  qu’il  n’y  avait  avec  l’endométrite  qu’un 
début  de  salpingite.  Mais  il  n’a  obtenu  aucun  résultat  dans 
les  cas  où  la  salpingite  était  appréciable  ou  bien  confirmée 
« ce  n’est  dit-il  qu’exceptionnellement  qu’il  en  est  autre- 
ment ».  M.  Bouilly  reprend  la  parole  pour  dire  que  le  cu- 
rettage, dans  ces  cas  (affections  péri-utérines)  ne  donne  des 
résultats  que  lorsqu’il  s’agit  d’un  léger  degré  de  salpingite. 
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Mais  ajoute-t-il  si  les  tumeurs  salpingiennes  sont  volu- 
mineuses et  l’écoulement  muco-purulent,  ou  purulent,  il 
est  bien  évident  qu’il  ne  peut  être  d'aucune  ressource. 

Dans  la  séance  suivante  (26  fév.)  M.  Trélat  déclare  à la 
suite  d’une  belle  statistique  de  curettage  pour  endométrite 
qu’on  a des  insuccès,  lorsque  les  annexes  sont  malades, 
mais  il  ne  veut  pas  considérer  les  lésions  tubaires  comme 
une  condition  absolue  de  non  réussite  ; il  rapporte  cinq 
observations  de  guérison  et  il  donne  l’observation  résumée 
de  l’un  de  ces  cas. 


Observation  I. 

Jeune  femme  de  28  ans,  qui  mariée  à 22  ans  avait  vu  s’exagérer 
immédiatement  après,  des  phénomènes  douloureux  utérins  et  péri- 
utérins  qui  existaient  déjà  auparavant. 

Pendant  six  années  il  en  fut  ainsi  et  dans  les  derniers  mois  les  ac- 
cidents condamnaient  la  malade  au  lit.  On  constatait  chez  cette  femme, 
outre  les  symptômes  ordinaires  de  l’endométrite,  l’existence  de  deux 
tumeurs  volumineuses  et  douloureuses  siégeant  de  chaque  côté  au 
niveau  des  annexes.  Avant  de  procéder  à une  laparotomie  qui  pa- 
raissait nécessaire,  un  curettage  fut  pratiqué  en  novembre  1888  et  il 
eut  pour  effet  de  faire  disparaître  immédiatement  les  douleurs,  de  ta- 
rir l’écoulement  utérin  et  un  mois  plus  tard  on  constatait  l’absence 
de  tout  point  douloureux  dans  les  culs-de-sacs,  la  disparition  de  la 
tumeur  tubaire  du  côté  gauche,  et  seulement  du  côté  droit,  une  légère 
grosseur  du  volume  d’un  haricot.  Entin  comme  résultat  de  ce  curet- 
tage notre  malade  devenait  bientôt  enceinte  et  accouchait  en  novem- 
bre 1889. 

M.  Routier  a fait  5 fois  le  curettage  pour  des  salpingites, 
il  a eu  5 insuccès. 

M.  Terrillon  a pratiqué  12  fois  le  curettage  pour  des  iné- 
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trites  compliquées  de  salpingites.  Les  résultats  ont  été  ab- 
solument nuis. 

M.  Richelot  sur  70  curettages  utérins  a eu  17  insuccès  qui 
étaient  des  'métrites  compliquées  de  lésions  tubaires  ou  ova- 
riennes, 14  de  ces  malades  ont  dû  subir  secondairement  l’a- 
blation des  annexes.  Il  estime  que  la  vraie  cause  des  échecs 
du  curettage  est  le  plus  souvent  due  à la  présence  des  com- 
plications pelviennes  de  la  métrite. 

Dans  la  séance  du  5 mars,  M.  Trélat  rappelle  qu’il  a sou- 
tenu que  le  curettage  pouvait  être  effectif  non  pas  dans  tous 
les  cas  de  salpingite,  mais  dans  certains  cas  de  salpin- 
gites douloureuses.  Selon  lui  il  y a incontestablement  des 
résultats  négatifs,  mais  il  y a aussi  des  faits  positifs  qui 
prouvent  que  la  cause  des  métrites  peut  avoir  de  l’influence 
sur  les  lésions  des  annexes.  Il  termine  sa  communication 
en  disant  qu’il  est  de  toute  nécessité  de  faire  un  diagnostic 
complet  et  qu’il  y a lieu  en  présence  d’une  endométrite 
compliquée  de  salpingite  de  recourir  tout  d’abord,  sauf  dans 
les  cas  urgents,  au  curettage  ; en  cas  d’échec  on  procéderait 
alors  à l’ablation  des  annexes. 

Dans  la  séance  du  12  mars,  M.  Pozzi  dit,  que  si  la  mé- 
trite est  accompagnée  de  salpingite,  il  est  nécessaire  de 
déterminer  quelle  est  la  variété  de  cette  dernière.  Le  curet- 
tage n’a  pour  lui  d’action  que  sur  la  salpingite  catarrhale 
aiguë  ; il  devient  dangereux  si  l’affection  est  suppurée. 

En  résumé,  tous  les  chirurgiens  que  nous  venons  de  citer 
à l’exception  de  M.  Trélat,  repoussent  le  curettage  pour  le 
traitement  des  affections  péri-utérines.  MM.  Terrier  et  Pozzi 
font  une  réserve  pour  les  cas  des  salpingites  au  début,  ou 
de  salpingite  catarrhale. 
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Ces  divergences  d’opinions  montrent  que  cette  question 
a besoin  d’être  encore  étudiée.  Il  nous  a semblé  en  inter- 
rogeant les  diverses  observations  qui  ont  été  publiées  tou- 
chant les  indications  du  curettage  et  de  son  efficacité  dans 
les  traitements  des  salpingites,  que  quelques-unes  d'entre 
elles  ne  renferment  pas  les  données  d’un  diagnostic  précis 
de  la  lésion  péri-utérine,  d’autres  présentent  le  grand  in- 
convénient de  n’avoir  pas  été  suivies  un  certain  temps  après 
l’opération,  pour  apprécier  si  les  résultats  obtenus  ont  été 
durables. 

Or  pour  poser  les  indications  et  les  contre-indications 
d’une  méthode  thérapeutique,  il  est  indispensable  de  poser 
nettement  le  diagnostic  désaffections  contre  lesquelles  elle 
est  dirigée,  en  second  lieu  il  faut  que  les  effets  produits 
par  le  traitement  soient  constatés  un  assez  long  temps 
après  l’opération. 

Nous  allons  essayer  de  démontrer  que  la  plupart  des  faits 
publiés  sur  cette  question  pèchent  souvent  sur  ces  deux 
points  et  qu’on  ne  pourra  tirer  des  faits  une  conclusion  ri- 
goureuse que  lorsqu’on  possédera  un  certain  nombre  d’ob- 
servations renfermant  nettement  le  diagnostic  et  les  résul- 
tats éloignés. 


Ç1IAI»ITRE  H 


Il  semble  difficile  à l’heure  actuelle  de  se  faire  une  opi- 
nion sur  les  indications  du  curettage,  lorsque  l’utérus  n’est 
pas  malade  seul  et  que  les  annexes  le  sont  aussi. 

La  question  peut  être  envisagée  de  différentes  façons, 
savoir  : une  métrite  doit-elle  être  traitée  par  le  curettage 
quand  les  annexes  sont  en  même  temps  malades,  ou  bien 
encore  les  affections  des  annexes  sont-elles  susceptibles 
d’être  guéries  par  le  curettage  de  l’utérus  ? 

Nous  avons  étudié  la  plupart  des  faits  qui  ont  été  publiés 
sur  ce  sujet  et  c’est  d’après  l’observation  attentive  de  ces 
faits,  et  de  quelques  observations  inédites,  que  nous  avons 
voulu  nous  faire  une  opinion. 

Ce  qui  frappe  surtout  dans  l’étude  des  observations  se 
rattachant  à ce  sujet,  c’est  la  variété  des  formes,  des  lésions 
des  annexes  que  l’on  place  les  unes  à côté  des  autres  pour 
les  comparer  ; pour  ne  citer  que  les  titres  des  mémoires 
ayant  trait  à la  question,  voyons  combien  il  y a peu  de  pré- 
cision dans  la  façon  dont  le  problème  est  posé  ; le  curet- 
tage de  l’utérus  contre  la  pelvi-péritonite,  contre  les  sal- 
pingites, contre  la  lymphangite  péri-utérine.  Il  n’est  pas 
douteux  que  si  l’on  entend  par  pelvi-péritonite  des  faits 
comme  certains  d’entre  ceux  qui  sont  rapportés  par  M.  Wal- 
ton  le  curettage  ne  peut  donner  que  d’heureux  effets. 
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Observation  II  (Résumée). 

Endométrite  chez  une  nullipare.  — Douleurs  pelviennes 
péritonitiques  (Walton,  loc.  cit.). 

Mathilde  de  J...  22  ans,  réglée  à 13  ans,  jamais  de  dysménorrhée. 
Depuis  cinq  ans,  leucorrhée  et  consécutivement  état  chloro-anémique 
assez  prononcé.  Venue  de  Hollande  en  Belgique,  la  leucorrhée  et  l’a- 
némie ne  font  qu’augmenter,  il  s’y  joint  une  douleur  pelvienne  à re- 
crudescences qui  la  forcent  à garder  le  lit.  La  menstruation  est  régu- 
lière et  soulage  la  malade,  la  perle  de  sang  est  très  minime.  Elle  est 
soignée  par  plusieurs  médecins  pour  chloro-anémie,  l’un  d’eux  croit 
à une  fièvre  typhoïde,  ce  qui  indique  que  parfois  il  y avait  un  mou- 
vement fébrile. 

Quand  je  la  vis  pour  la  première  fois  elle  avait  ce  teint  plombé,  pla- 
qué de  jaune,  propre  aux  chlorotiques.  Les  muqueuses  sont  décolo- 
rées. Les  traits  indiquent  une  souffrance  vague  et  continue  ; elle 
accuse  en  effet  de  la  douleur  dans  le  bas-ventre,  douleur  qui  ne  la 
quitte  jamais,  mais  qui  est  sujette  à des  exacerbations  qui  la  forcent 
à garder  le  lit  et  lui  arrachent  des  gémissements.  Elle  peut  à peine 
supporter  la  pression  du  corset  même  non  serré.  L’appétit  est  médio- 
cre, mais  lors  des  recrudescences  il  y a inappétence  complète,  avec 
nausées  et  tendance  aux  vomissements.  Constipation  habituelle. 
L’embonpoint  est  conservé. 

Les  règles  viennent  d’être  terminées  ; elle  se  trouve  donc  dans  ses 
bons  moments  et  cependant  la  palpation  abdominale  réveille  la  dou- 
leur. Au  toucher  qui  est  douloureux  à cause  de  l’étroitesse  du  vagin, 
on  trouve  un  col  normal,  mais  on  détermine  delà  douleur  lorsqu’on 
veut  le  mouvoir  ou  qu’on  soulève  la  matrice.  On  constate,  ainsi  que 
l’utérus,  sans  être  fixé,  n’a  cependant  pas  sa  mobilité  normale.  Cette 
jeune  fille  n’est  pas  strictement  vierge,  mais  sa  virginité  a été  à peine 
effeuillée,  de  façon  que,  médicalement  parlant,  elle  peut  être  consi- 
dérée comme  vierge  ; d’ailleurs  ses  souffrances  datent  d’avant  ses 
rares  relations.  Au  spéculum  on  constate  une  légère  exubération  du 
col,  mais  on  voit  parfaitement  sourdre  de  l’orifice  externe  l’écoulement 
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leucorrhéique.  Vagin  et  urèthre  complètement  indemnes  de  toute  in- 
flammation. 

Diagnostic.  —Endométrite  virginale  avecinflammationpéri-utérine. 
Je  lui  propose  l’opération. 

Traitement.  — Dilatation  forcée  et  curettage. 

Ici  il  n’est  pas  possible  à moins  de  donner  une  extension 
considérable  au  terme  pelvi-péritonite  de  faire  rentrer  cette 
observation  parmi  les  faits  d’affections  péri-utérines  gué- 
ries par  le  curettage.  L’auteur  nous  décrit  les  symptômes 
de  la  métrite  chronique  à poussées  aiguës,  il  n’y  a rien 
d’étonnant  à ce  que  le  curage  fasse  merveille  dans  des  cas 
semblables. 


Observation  III  (Résumée). 

Rétroversion,  dysménorrhée,  pelvi-péritonite  chronique . 

(Walton,  loc.  cit.) 

Rosalie  Van  den  B....  iïgée  de  20  ans,  célibataire,  tailleuse,  habi- 
tant à Bruxelles,  rue  Pachéco,  vient  à ma  clinique,  le  28  avril  1885, 
me  consulter  pour  des  douleurs  qu’elle  ressent  dans  le  bas-ventre  et 
qui  durent  depuis  plus  d’un  an.  Cette  lllle,  assez  délicate  est  chloro- 
anémique.  L’appétit  fait  défaut,  gastralgie,  défécation  douloureuse  ; 
il  en  est  parfois  ainsi  de  l’émission  des  urines.  Elle  souffre  presque 
constamment  dans  le  bas- ventre.  Cette  douleur  est  exaspérée  par  la 
marche,  par  les  efforts,  par  les  mouvements,  etc.  ; aussi  a-t-elle  dû  re- 
noncer à tout  travail.  Elle  se  plaint  aussi  de  douleurs  dans  les  reins, 
de  migraines,  etc. 

Les  règles  ont  débuté  d’une  façon  régulière  dès  l’âge  de  15  ans.  Elle 
perdait  chaque  fois  énormément  de  sang  et  cela  pendant  huit  à neuf 
jours  ; dysménorrhée.  Elle  prétend  ne  pas  avoir  de  pertes  blanches. 
À l’âge  de  19  ans,  elle  eut  deux  rapports  sexuels.  Les  douleurs  qu’elle 
accuse  n’ont  débuté  qu’après  le  coït  qui  n’a  plus  été  renouvelé.  En 
examinant  cette  jeune  tille,  nous  constatons  que  le  ventre  est  très 
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douloureux  à la  pression  dans  la  région  hypogastrique,  mais  on  n'y 
sent  aucune  tuméfaction.  Elle  nous  dit  que  ces  douleurs  abdomina- 
les s’aggravent  à chaque  époque  menstruelle.  Au  toucher  vaginal  on 
trouve  l’utérus  en  rétroversion  ; col  légèrement  conique  à orifice  ar- 
rondi et  rétréci.  En  soulevant  l’utérus  à l’aide  du  doigt,  on  déter- 
mine de  la  douleur  dans  le  bas- ventre. 

Diagnostic.  — Rétroversion,  dysménorrhée  par  sténose,  spasmes 
utérins,  pelvi-péritonite. 

Nous  ferons  ici  la  même  réflexion  que  pour  l’observation 
précédente  ; ce  cas  ne  nous  semble  pas  devoir  rentrer 
dans  ce  que  l’on  entend  généralement  par  pelvi-péritonite. 

C’est  encore  ici  delà  métrite  et  il  est  tout  naturel  qu’elle 
soit  heureusement  traitée  par  le  curettage. 

On  trouve  aussi  dans  la  thèse  de  Finkelsteim,  quelques 
observations  dans  lesquelles  la  guérison  a été  tellement 
rapide  que,  en  huit  jours,  tous  les  symptômes  ont  disparu. 
Nous  trouvons  aussi  dans  le  même  travail  d’autres  obser- 
vations (III,  IV,  VIII)  où  le  diagnostic  a été  posé  avec  soin 
et  révèle,  avec  les  troubles  de  métrite,  un  empâtement 
circonscrit  ou  diffus  dans  les  culs-de-sac.  Dans  un  autre 
cas,  au  toucher,  l’utérus  n’est  pas  mobile,  les  culs-de-sac 
sont  partout,  surtout  latéralement,  empâtés,  extrêmement 
douloureux.  Nous  trouvons  dans  cette  observation  : 

Curettage  le  2 janvier  1889;  le  20,  l’utérus  est  mobile, 
culs-de-sac  souples,  les  annexes  sont  libres.  Dans  un  autre 
cas  (obs.  IV)  mêmes  symptômes,  opération  le  25  décembre  ; 
le  20  janvier  tout  a disparu  : pourtant  l’examen  fait  à la 
sortie  de  la  malade,  révèle  encore  l’existence  de  quelques 
lésions  : une  diminution  très  notable  de  la  tumeur,  et  la 
cessation  des  douleurs  au  bout  de  quinze  jours,  puis  aucun 
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renseignement.  Il  aurait  cependant  été  très  intéressant 
pour  pouvoir  être  fixé  sur  la  valeur  de  cette  méthode  de 
traitement  que  le  diagnostic  ait  été  toujours  posé  avec  soin 
et  qu’on  ait  pu  suivre  la  malade  opérée  pendant  quelques 
mois.  Dans  ces  observations,  l’amélioration  si  rapidement 
obtenue  prouve  qu’on  a affaire  à des  lésions  bien  légères, 
qui  ne  méritent  pas  sauf  pour  le  dernier  cas,  le  nom  de  sal- 
pingite, ou  de  pelvi-péritonite,  encore  dans  ce  dernier  cas 
nous  perdons  la  malade  de  vue  ; tout  ceci  n’est  pas  absolu- 
ment probant,  et  nous  montre  seulement  que  la  métrite  dans 
le  cours  de  son  évolution  chronique  peut  présenter  des  pous- 
sées aiguës  ou  subaiguës,  dans  lesquelles  l’utérus  est  le 
siège  d’un  état  tluxionnaire  congestif  qui  s’étend  à toutes 
les  annexes,  comparable  selon  l’expression  de  Sinéty  et 
Pozzi  à la  fluxion  dentaire.  Ces  états  péri-utérins  peuvent 
disparaître  par  le  repos  seul,  mais  si  celui-ci  peut  faire  dis- 
paraître cet  état  fluxionnaire  il  reste  la  métrite  pour  pro- 
duire ultérieurement  de  nouvelles  poussées.  Il  est  vrai  que 
dans  ces  cas  le  curettage  a fait  disparaître  cet  état  fluxion- 
naire plus  rapidement  que  tout  autre  traitement,  mais  c’est 
surtout  en  attaquant  la  métrite  que  son  action  a été  utile 
et  durable. 

Nous  venons  de  faire  la  part  qu’il  nous  a semblé  conve- 
nir à ces  fluxions  péri-utérines  qui  accompagnent  les  pous- 
sées aiguës  de  la  métrite  chronique.  Nous  allons  essayer 
de  voir  quels  sont  les  effets  du  curettage  dans  les  autres 
affections  péri-utérines. 

Nous  avons  déjà  mentionné  la  terminologie  abondante 
et,  disons-le,  la  confusion  qui  a régné  sur  les  variétés  de 
ces  affections.  M.  Pozzi,  dans  son  Traité  de  gynécologie, 
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a mis  un  peu  d’ordre  dans  cette  nomenclature  et  c’est  en 
suivant  sa  division  que  nous  allons  essayer  d’apprécier  la 
valeur  du  curettage  dans  chaque  catégorie  de  faits. 

a)  aiguë  catarrhale. 

b)  aiguë  'purulente.  ( variété  végétante. 

c)  chronique  pareil-  ' variété  atrophique 
chymaleuse.  / ou  scléreuse. 

a)  hydrosalpinx. 

II. salpingites  KYSTIQUES^  &)  liémalosalpinx. 

( c)  pyosalpinx. 

t L’énoncé  seul  de  cette  division  nous  montre  combien 
doivent  être  différents  les  symptômes,  les  lésions  et  le 
traitement  d’une  quelconque  de  ces  formes  par  rapport  à 
l’autre  et  combien  les  données  d’un  problème  ainsi  posé, 
« de  l’action  du  curettage  dans  les  salpingites  » manque- 
raient de  précision. 

A côté  de  ces  lésions  des  trompes,  sont  les  lésions  de 
l’ovaire,  et  M.  Pozzi  ne  les  sépare  pas  les  unes  des  autres 
dans  son  chapitre  des  oopboro-salpingites  sans  tumeurs 
kystiques.  Et  ces  deux  variétés,  souvent  d’inflammations 
circonscrites  deviennent  inflammations  diffuses,  pour  for- 
mer ce  que  M.  Pozzi  a appelé  la  périmétro-salpingite,  la- 
quelle elle-même  présente  différents  types  anatomiques  et 
cliniques,  qui  sont  peut-être  des  degrés  dans  l’évolution 
d’une  affection  unique,  savoir: 

1°  La  périmétro-salpingite  séreuse. 

2°  L’abcès  pelvien. 

3°  Le  phlegmon  du  ligament  large. 

4°  La  cellulite  pelvienne  diffuse. 


I.  SALPINGITES 
NON  KYSTIQUES. 
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a)  Salpingite  catarrhale. — Nous  trouvons  dans  la  thèse 
de  Sain  tu  (1)  quelques  bonnes  observations  de  curettage 
pour  salpingite  catarrhale.  Ces  observations  soigneusement 
prises,  donnent  dans  l’étude  des  signes  fonctionnels  : dou- 
leur dans  le  bas-ventre  et  dans  l’une  ou  les  deux  fosses 
iliaques,  règles  douloureuses,  pertes  blanches.  Ces  signes 
fonctionnels  sont  souvent  caractéristiques  de  la  salpingite 
catarrhale,  ainsi  que  les  signes  physiques  obtenus  par  le 
toucher,  qui  révèlent  la  lésion,  que  l'on  a sous  le  doigt. 
Nous  allons  donner  un  aperçu  de  ces  observations  qui 
appartiennent  à la  pratique  duDr  Picqué  et  ont  été  commu- 
niquées par  lui  à M.  Saintu.  Nous  ferons  suivre  ces  ob- 
servations d’observations  prises  dans  les  thèses  de  Fin- 
kelstein,  de  Riskallah,  et  d’observations  inédites. 

Observation  IV  (Résumée). 

Endométrite.  — Salpingite  catarrhale , bilatérale,  surtout  à gau- 
che. — Curettage.  — Guérison.  (Saintu,  th.  Paris,  1890). 

Marie  Lieuv....  24  ans,  domestique,  entrée  à l’hôpital  Pascal  le 
6 août  1889. 

Pas  d 'antécédents  héréditaires.  Pas  de  maladies  dans  le  jeune  âge. 

Réglée  à 18  ans.  Règles  régulières,  peu  abondantes,  ni  grossesse, 
ni  fausse  couche. 

Il  y a 3 ans,  après  avoir  frotté  le  parquet  avec  le  pied,  vives  dou- 
leurs dans  le  ventre,  qui  finissent  par  l’obliger  à garder  le  lit,  sans 
que  les  règles  fussent  modifiées.  Depuis  cette  époque,  au  moment 
des  règles,  douleurs  abdominales  très  violentes  avec  irradiations  dans 
les  reins  et  dans  les  cuisses;  dans  l’intervalle  des  règles,  écoulement 
lcucorrhéique  ayant  notablement  augmenté  pendant  le  dernier  mois  ; 
en  même  temps  paraissait  de  la  difficulté  à aller  à la  selle. 

A son  entrée  (6  août  1889)  examen  sous  le  chloroforme  : Utérus  en 

(1)  Saintu,  loc.  cit. 
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rétroflexion,  mais  réductible.  Col  normal  comme  longueur  et  comme 
volume,  muqueuse  intacte  ; par  l'orifice  externe  écoulement  muco- 
purulent  assez  abondant,  sans  odeur. 

A la  double  palpation,  trompe  droite  légèrement  augmentée  de  vo- 
lume sur  toute  sa  longueur,  roulant  entre  les  doigts.  Après  le  réveil, 
cette  même  manœuvre  provoque  une  douleur  vive.  L’ovaire  paraît 
sain,  non  douloureux.  Trompe  gauche  encore  plus  volumineuse,  très 
mobile. 

Diagnostic  : Endométrite  avec  double  salpingite  catarrhale,  sur- 
tout à gauche. 

Curettage  par  M.  Picqué  le  13  août  1889.  La  curette  retire  des  fon- 
gosités abondantes.  Trois  injections  iodées  intra-utérines  les  5,  8 et 
10e  jours. 

Exéat  lor  septembre.  Trompes  ont  repris  le  volume  normal.  Dispa- 
rition des  douleurs  spontanées.  Toucher  des  culs-de-sac  indolore. 
Guérison  complète. 


Observation  V (Résumée). 

Endométrite.  — Salpingite  catarrhale  gauche.  — Curettage . — 
Guérison.  (Saintu,  th.  Paris,  1890). 

Félicie  Pig....  25  ans,  entrée  le  18  septembre  1889. 

Réglée  à 12  ans,  souvent  des  différences  en  retard,  mais  surtout  en 
avance.  Il  y a deux  ans  accouchement  naturel,  suites  bonnes.  Neuf 
jours  après  elle  recommence  à frotter  les  parquets.  Deux  mois  après 
vives  douleurs  dans  le  bas- ventre  sans  irradiations,  et  leucorrhée. 
Elle  est  soignée  pendant  trois  mois  à la  Charité  pour  métrite  et  en 
sort  avec  quelques  pertes  accompagnées  de  douleurs.  Depuis  trois 
mois  maux  de  gorge  fréquents.  Depuis  dix  jours  pertes  plus  abon- 
dantes, fétides,  avec  métrorrhagie  qui  a augmenté  ces  derniers  jours  : 
les  caillots  ont  peu  d’odeur.  Vives  douleurs  avec  élancements  des 
deux  côtés  dans  le  bas-ventre  par  les  mouvements. 

Depuis  trois  mois  bronchite,  à plusieurs  reprises  crachats  sangui- 
nolents, pas  de  vomissements,  amaigrissement.  Défécation  doulou- 
reuse, pesanteur  périnéale. 
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Examen.  Col  volumineux,  mollasse,  donne  la  sensation  de  duvet, 
permet  l’introduction  de  la  pulpe  du  doigt.  Vaste  ulcération  près  de 
l’orifice  externe.  L’hystéromètre  pénètre  à 9 cent.  Un  peu  de  sang 
suinte  à travers  l’orifice  externe.  Cul-de-sac  droit  indolore,  souple, 
annexes  saines.  Trompe  gauche  volumineuse,  douloureuse,  grosse 
comme  le  doigt,  facilement  mobile.  Respiration  un  peu  rude  au 
sommet  gauche  : rien  à droite. 

Curettage  le  23  septembre,  abondantes  fongosités.  Dans  les  jours 
qui  suivent  trois  injections  iodées  consécutives. 

Suites  opératoires  des  plus  bénignes.  T.  oscille  autour  de  37. 

Exéat  le  13  octobre,  complètement  guérie.  Pas  de  pertes,  pas  de 
douleur.  Le  toucher  constate  la  disparition  de  la  salpingite  gauche. 

Observation  VI  (Résumée). 

Utérus  en  rétroflexion.  — Salpingite  catarrhale  gauche.  — Curet- 
tage. — Guérison.  (Saintu,  th.  Paris,  1890). 

Marie  P.  29  ans,  couturière,  entrée  le  17  septembre  1887. 

Une  sœur  est  morte  subitement  à 39  ans;  elle  se  plaignait  de  souf- 
frir dans  le  ventre. 

Antécédents  personnels.  — Réglée  à 14  ans  1/2  ; toujours  régulière- 
ment, mais  avec  douleurs  dans  le  bas- ventre  et  les  lombes.  Mariée  à 21 
ans,  fausse  couche  de  G mois  1/2,  reste  au  lit  un  mois,  suites  norma- 
les. Deux  autres  fausses  couches  également  à G mois  1/2.  Quatrième 
grossesse,  à terme.  Enfin  fausse  couche  de  2 mois,  à 28  ans. 

A 17  ans,  plaques  muqueuses  à la  vulve,  dans  la  bouche,  adénopa- 
thie. Surtout  depuis  deux  ans  douleurs  vives  à l’entrée  de  la  vulve  au 
moment  du  coït.  Tiraillements  dans  le  bas-ventre  presque  continuels. 
Défécation  difficile,  constipation  habituelle.  Il  y a cinq  mois  pertes 
de  sang  avec  frisson,  fièvre,  nombreux  caillots.  Elle  garde  le  lit  1 mois 
et  prend  des  injections  chaudes.  Les  pertes  ont  duré  trois  mois.  Depuis 
deux  mois  elles  ont  cessé  et  la  malade  a repris  son  travail.  Enfin 
depuis  1 mois  les  douleurs  ont  augmenté,  et  elle  est  de  nouveau 
forcée  de  s’arrêter.  Appétit  bon,  nausées  fréquentes. 

Examen.  — Rétroflexion  manifeste.  Orifice  externe  élargi,  pas  d’ul- 
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cération.  Trompe  droite  augmentée  de  volume,  mobile,  ovaire  doulou- 
reux à la  pression,  un  peu  adhérent. 

Carellage  le  22  septembre.  Pas  d’injections  iodées,  après  trois  se- 
maines de  repos,  guérison  complète.  Exéat  le  15  octobre. 

Observation  VII  (Résumée). 

Endométrite  cervicale.  — Salpingite  catarrhale  gauche.  — Curettage. 

— Guérison.  (Saintu,  th.  Paris,  1890). 

Augustine  Mal...  26  ans,  domestique,  entrée  le  31  août  1886.  — Ré- 
glée à 12  ans,  toujours  régulièrement.  Grossesse  à 20  ans,  pendant 
laquelle  elle  contracte  la  syphilis  et  la  blennorrhagie,  accouchement 
normal.  A 23  ans  nouvelle  grossesse,  enfant  mort-né. 

En  juillet  1888,  douleur  dans  le  bas-ventre  avec  écoulement  leucor- 
rhéique,  le  tout  augmentant  au  moment  des  règles.  Bientôt  douleurs 
lombaires  avec  irradiation  dans  la  cuisse  gauche.  Depuis  le  15  avril 
elle  n:a  pas  eu  ses  règles. 

Examen.  — Col  dévié  en  arrière  vers  le  sacrum,  volumineux,  lèvre 
antérieure  en  ectropion  léger,  corps  facilement  accessible  derrière  le 
pubis.  Trompe  gauche  atteinte  de  salpingite  catarrhale  à droite,  rien 
d’anormal.  Léger  degré  de  cysLocèle. 

Curellage  le  6 septembre.  Trois  injections  iodées  à quelques  jours 
d’intervalle.  Exéat  guérie  le  25  septembre. 

Observation  VIII  (Résumée). 

Salpingite  catarrhale.  — Métrite  cervicale.  — Curettage.  — Guéri- 
son. (Finkelstein,  th.  Paris,  1S89). 

• Stéphanie  V...,  25  ans,  modiste,  entre  le  12  décembre  1888  à Thô- 
pital  Pascal,  salle  Pascal,  no  8. 

Antécédents.  — Réglée  pour  la  première  fois  à 11  ans;  époques  ir- 
régulières jusqu’à  17  ans,  puis  se  régularisent. 

Elles  durent  environ  Sjours,  présentent  une  abondance  notable,  et 
sont  peu  douloureuses. 

La  malade  a eu  2 grossesses  ; la  lie  à 20  ans,  qui  n’a  rien  présenté 
de  particulier  ; la  2«,  4 ans  après,  a été  pénible,  en  raison  des  dou- 
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leurs  hypogastriques  à peu  près  continues  que  la  malade  a ressen- 
ties ; l’accouchement  a été  néanmoins  facile  et  n’a  pas  eu  de  suite  pa- 
thologique. 

Depuis  cette  grossesse  (environ  10  mois),  la  malade  a ressenti  quel- 
ques douleurs  dans  le  bas-ventre;  pendant  la  même  période  pertes 
abondantes  qui  nécessitèrent  il  y a 4 mois  son  entrée  à l’hôpital 
Lariboisière  où  elle  fut  soignée  par  le  Dp  G.  Marchand.  Un  curettage 
suffit  pour  les  faire  disparaître  ; 2 mois  après,  réapparition  des  pertes; 
les  douleurs  abdominales  s’accentuent  surtout  à gauche,  névralgie 
intercostale  générale  concomitante.  Il  y a un  mois  la  malade  a con- 
tracté la  syphilis. 

Etat  actuel.  — Leucorrhée  peu  abondante;  métrorrhagies  fréquen- 
tes et  abondantes.  Rien  à noter  du  côté  de  la  miction.  Constipation 
habituelle.  Col  utérin  gros,  violacé  ; orifice  de  museau  de  tanche  trans- 
versalement déchiré  ; corps  en  antéversion  ; la  cavité  utérine  donne 
7 1/2  cent,  à l’hystéromètre.  Dans  le  cul-de-sac  latéral  droit,  le 
doigt  arrive  sur  une  petite  tumeur  mobile  et  douloureuse  ; c’est  l’o- 
vaire en  prolapsus  ; il  est  relié  à l’utérus  par  un  cordon  dur  et  volu- 
mineux venant  se  fixer  à l’angle  supérieur  de  l’utérus.  Dans  le  cul- 
de-sac  gauche  on  retrouve  les  mêmes  sensations  moins  accusées.  Il 
existe  donc  une  double  salpingite  catarrhale  qui  complique  l’endo- 
métrite et  explique  les  douleurs  récentes  éprouvées  par  la  malade. 

25  décembre.  Opération  de  Schræder,  suivie  d’un  curettage. 

Les  suites  ne  présentent  rien  de  notable.  La  malade  sort  le  27  janvier. 

La  malade  a été  revue  plusieurs,  fois  depuis  ; les  époques  ont  reparu 
avec  régularité,  les  douleurs  ont  cessé  à l’examen,  on  retrouve  les 
ovaires  en  prolapsus,  mais  le  cordon  qui  les  relie  à l’utérus  est  indo- 
lore et  à peine  accessible  par  le  toucher. 

Observation  IX  (Résumée). 

Dysménorrhée  intense.  — Salpingite  catarrhale  double.  — Curet- 
tage. — Guérison.  (Finkelstein,  th.  Paris,  1889). 

La  nommée  Sophie  P....,  24  ans,  cuisinière,  entre  le  9 janvier  1889, 
dans  mon  service  de  l’hôpital  Pascal,  salle  Pascal. 

Antécédents.  — Bonne  santé  habituelle.  Réglée  pour  la  première 
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fois  à 16  ans;  les  époques  depuis  lors  revenaient  régulièrement  tous 
les  28  jours  et  duraient  3 jours.  Leucorrhée  peu  abondante  pendant  la 
période  intermenstruelle. 

Depuis  son  mariage,  c’est-à-dire  depuis  environ  18  mois,  les  épo- 
ques sont  devenues  douloureuses  et  obligent  la  malade  à garder  le 
lit;  elles  sont  plus  abondantes  et  durent  environ  8 jours.  Pas  de 
gi’ossesse  ni  de  fausse  couche. 

Les  douleurs  ont  débuté  par  des  élancements  contenus  dans  le  bas- 
ventre,  plus  intenses  du  côté  gauche  et  s’irradiant  dans  les  reins,  dans 
les  cuisses  et  à la  région  lombaire.  — Ces  douleurs  sont  exagérées 
par  la  station  debout,  les  fatigues;  elles  ne  se  calment  pas  par  le 
repos  ; très  exagérées  au  moment  de  la  période  menstruelle.  — Elles 
s’accompagnent  de  météorisme  abdominal,  nausées,  perte  d’appétit, 
céphalée. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’elle  entre  à l’hôpital. 

Examen  local.  — Utérus  mobile,  un  peu  rétroversé,  peu  doulou- 
reux à la  pression  ; col  peu  ramolli,  non  ulcéré,  orifice  étroit.  — 
L’hystéromètre  donne  6 1/2  centimètres.  — L’examen  des  annexes  dé- 
montre l’existence  à droite  et  à gauche,  d’un  cordon  un  peu  volumi- 
neux et  bosselé,  douloureux  à la  pression  ; il  s’agit  évidemment  d’une 
salpingite  catarrhale  assez  légère.  A droite  l’ovaire  est  volumineux  et 
fluctuant;  en  le  palpant  la  tumeur  disparaît  subitement  ; c'est  évi- 
demment un  kyste  qui  s’est  rompu  sous  la  pression  du  doigt. 

Je  pratiquai  le  curettage  de  l’utérui,  décidé  à faire  davantage,  si 
cette  intervention  restait  sans  effet. 

Le  résultat  fut  remarquable  ; les  douleurs  disparurent  complète- 
ment et  la  malade  quitta  l’hôpital,  où  je  la  tins  longtemps  en  obser- 
vation, complètement  guérie  de  ses  douleurs  ; la  menstruation  rede- 
vint également  régulière. 

Observation  X (Résumée). 

Endométrite.  — Salpingite  catarrhale  gauche.  — Curettage.  — 
Guérison.  (Riskallah,  th.  Paris,  1889). 

La  nommée  X. . . réglée  à 14  ans.  Menstruation  toujours  régulière. 
A 19  ans  leucorrhée  qui  n’a  pas  cessé,  ni  douleurs,  ni  métrorrhagie. 
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Il  y a 3 ans  accouchement  normal.  Dix-huit  mois  après,  douleurs 
subites  et  violentes  dans  le  flanc  gauche,  frissons,  fièvre,  vomisse- 
ments, repos  au  lit  pendant  1 mois,  les  douleurs  disparurent  quelque 
temps  après,  jusqu’à  il  y a 5 semaines. 

Actuellement  leucorrhée,  douleurs  abdominales  vives  surtout  à 
gauche. 

Examen.  — Utérus  8 cent,  antéflexion  légère.  Annexes  droites  nor- 
males. Ovaire  gauche  augmenté  de  volume.  La  trompe  donne  la  sen- 
sation d’un  cordon  dur,  régulier,  gros  comme  le  petit  doigt  ; elle 
est  douloureuse. 

Curettage,  injections  iodées  pendant  10  jours.  La  malade  quitte 
l’hôpital  22  jours  après  l’opération.  Ni  douleur,  ni  leucorrhée.  Trompe 
gauche  diminuée  de  volume.  Ovaire  seul  garde  son  volume  primitif. 

Observation  XI  (Résumée). 

Endométrite.  — Salpingite  catarrhale  double  d'origine  blennor- 

rhagique.  — Curettage.  — Guérison.  (Riskâllah,  th.  Paris, 

1889). 

Catherine  H...  25  ans.  Journalière.  Entrée  le  21  mai  1889.  Réglée  à 
13  ans  1/2  toujours  normalement.  Grossesse  à 21  ans. 

Depuis  7 ans  douleurs  dans  le  bas-ventre  avec  irradiations  vers 
es  lombes  et  vers  les  cuisses,  leucorrhée,  jamais  de  métrorrhagies. 
Blennorrhagie  il  y a 2 ans,  depuis  douleurs  plus  violentes. 

Examen.  — Col  entrouvert,  gros.  Léger  ectropion  de  la  lèvre  anté- 
rieure. Trompe  gauche  donne  la  sensation  d’un  cordon  dur.  A droite 
la  trompe  forme  une  tumeur  du  volume  d’une  noix,  douloureuse. 

Curettage , le  31  mai,  pas  de  réaction  inflammatoire,  6 injections 
de  teinture  d’iode.  La  malade  quitte  l’hôpital  le  29  juin.  Ni  douleurs, 
ni  leucorrhée.  Trompe  gaucho  normale,  trompe  droite  légèrement 
indurée,  non  douloureuse. 
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Observation  XI  bis  (Résumée). 

Endométrite.  — Salpingite  catarrhale  double.  — Curettage.  — 
Guérison.  (Riskallah,  th.  Paris,  1889). 

La  nommée  Tab...,  ép.  Gr...  entrée  à Pascal  le  19  octobre  1888,  lit 
no  10. 

Salpingite  catarrhale  double  accompagnant  une  endométrite  très 
probablement  blennorrhagique.  M.  Picqué  pratique  le  curettage  de 
l’utérus  que  l'on  fait  suivre  de  quelques  injections  iodées.  La  malade 
quitte  l’hôpital,  guérie,  le  29  novembre.  Depuis  la  malade  est  devenue 
enceinte. 

< 

Ces  observations  de  la  thèse  de  Saintu,  ainsi  que  celles 
que  l’on  trouve  dans  la  thèse  de  Riskallah  prises  dans  le 
service  de  Fhôpital  Lourcine-Pascal,  et  de  l’hôpital  Bichat 
appartenant  à la  pratique  soit  du  Dr  Pozzi,  soit  du  Dr  Ter- 
rier, sont  des  faits  très  probants,  le  diagnostic  est  fait  avec 
soin,  le  plus  souvent  sous  le  chloroforme,  chaque  fois  que 
le  besoin  s’en  est  fait  sentir. 

L’examen  après  le  traitement  est  aussi  complet  et  bien 
fait.  La  seule  chose  qui  reste  à désirer  pour  que  la  lumière 
soit  complète  après  la  lecture  de  ces  faits,  c’est  l’histoire  ul- 
térieure de  ces  malades  qu’il  n’a  pas  été  possible  de  rappor- 
ter, étant  donnée  la  date  très  récente  de  ces  observations. 

Observation  XII  (Inédite). 

Salpingite  catarrhale.  — Curettage.  — .Guérison.  — Service 
de  M.  le  Professeur  Tillaux  suppléé  par  M.  Poirier. 

(Observation  rédigée  par  M.  Rieffel,  interne  du  service.) 

La  nommée  Dumont,  âgée  de  22  ans.  Entrée  le  17  juillet  1890, 
salle  Ste-Marthe,  lit  n°  5. 
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Pas  d’antécédents  héréditaires. 

Bonne  santé  personnelle.  Réglée  à 18  ans,  toujours  régulièrement, 
mariée  à 20  ans.  Fausse  couche  au  bout  de  six  mois.  Depuis  ce  mo- 
ment les  règles  deviennent  très  irrégulières,  durent  parfois  15  jours 
et  sont  très  abondantes,  au  point  d’obliger  souvent  la  malade  à gar- 
der le  lit,  leucorrhée  abondante  dans  l’intervalle,  elle  se  plaint  de 
perte  d’appétit,  de  crampes  d’estomac,  etc...;  pas  de  troubles  de  la 
miction,  ni  de  la  défécation.  Elle  a été  soignée  pendant  plusieurs 
mois  à l’aide  d’injections  de  sublimé  au  1/1000;  mais  n’ayant  retiré 
aucune  amélioration  de  ce  traitement,  et  les  douleurs  du  ventre  ayant 
augmenté,  elle  entre  à l’hôpital  le  17  juillet  1890. 

Utérus  de  dimensions  à peu  près  normales,  sans  déviation,  col  petit, 
un  peu  ramolli.  L’hystéromètre  pénètre  à la  profondeur  de  6 cent.  1/2, 
l’origine  du  col  donne  passage  à un  liquide  visqueux,  très  peu  abon- 
dant. Culs-de-sac  antérieur  et  postérieur  souples,  les  annexes  du  côté 
droit  sont  saines;  à gauche  sur  les  côtés  de  la  corne  utérine  on  sent 
une  tuméfaction  allongée  dans  le  sens  transversal,  de  consistance 
molle  et  pâteuse,  très  douloureuse  au  toucher.  Lorsqu’on  appuie  sur 
elle  on  provoque  des  douleurs  qui  remontent  vers  les  reins  : en  répé- 
tant l’examen  à plusieurs  reprises,  on  ne  trouve  de  modification  ni 
dans  le  volume,  ni  dans  la  consistance  de  cette  tuméfaction. 

M.  Poirier  fait  le  diagnostic  de  salpingite  catarrhale  du  côté  gau- 
che et  conseille  le  curettage  après  dilatation  : la  dilatation  est  faite 
pendant  3 jours  avec  des  tiges  de  laminaire  iodoformée. 

Le  curettage  est  pratiqué  le  12  août  : on  ne  retire  pas  de  fongosités 
mais  seulement  des  lambeaux  de  muqueuse  utériné  : le  curettage  est 
suivi  d’un  lavage  au  Sublimé  au  1/3000  à l’aide  de  la  sonde  utérine  à 
double  courant.  Tamponnement  avec  de  la  gaze  iodoformée:  les  suites 
opératoires  sont  excellentes. 

Vingt  jours  après  l’opération  la  malade  quitte  l’hôpital  complète- 
ment guérie  : les  douleurs  ont  disparu  et  la  tuméfaction  située  sur  le 
côté  gauche  de  l’utérus  n’est  plus  appréciable  au  toucher,  il  ne  reste 
qu’une  faible  sensibilité  au  doigt. 


Dans  cette  observation  nous  tenons  à faire  remarquer  la 
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précision  avec  laquelle  le  diagnostic  a été  posé.  Mais  elle 
serait  passible  du  reproche  que  nous  adressions  aux  obser- 
vations de  Saintu,  c’est-à-dire  de  ne  pas  nous  éclairer  sur 
les  résultats  ultérieurs  de  l’opération.  Nous  sommes  allé 
voir  la  malade  et  nous  avons  pu  faire  les  constatations 
suivantes  (janvier  1891)  : 

La  malade  depuis  son  opération  se  trouve  dans  un  bon 
état  de  santé,  elle  a beaucoup  engraissé,  ses  règles  sont 
devenues  régulières,  d’abondance  moyenne,  les  douleurs 
ont  disparu,  et  en  dehors  d'un  état  nerveux  qui  est  habi- 
tuel à la  malade,  et  qui  s’est  un  peu  accentué,  son  état  est 
satisfaisant.  Elle  nous  a fait  remarquer  seulement  que 
dans  ces  derniers  jours,  après  un  travail  longtemps  conti- 
nué à la  machine  à coudre,  elle  a ressenti  de  légères  dou- 
leurs dans  le  ventre,  plus  prononcées  du  côté  opposé  à 
celui  où  elle  avait  eu  des  douleurs  avant  l’opération.  Avec 
un  peu  de  repos  ces  douleurs  ont  disparu.  Étant  donné  le 
hon  état  dans  lequel  elle  se  trouvait,  et  n’étant  disposée  à 
subir  un  nouvel  examen,  nous  n’avons  pas  pu  constater  par 
le  toucher  l’état  de  ses  organes. 

Observation  XIII  (Inédite). 

Endométrite.  — Salpingo-péritonite.  — Curettage.  — Injections 
hypodermiques  de  sels  de  soude.  — Guérison  (Communiquée  par 
M.  Chéhon,  médecin  de  St- Lazare). 

La  nommée  C...  Augustine,  âgée  de  22  ans, entre  dans  le  service  de 
M.  Chéron,  médecin  de  St-Lazare,  le  24  décembre  1889. 

Réglée  à 12  ans,  toujours  régulièrement,  pendant  6 à 7 jours,  avec 
des  pertes  normales  comme  quantité,  et  sans  douleurs.  Depuis  deux 
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ans,  pertes  blanches  abondantes,  douleurs  dans  les  reins  et  dans  le 
ventre. 

Fausse  couche  de  8 mois  environ,  il  y a un  an.  L’enfant  n’a  pas 
vécu.  A la  suite  de  cette  fausse  couche,  elle  aurait  été  soignée  pour 
une  descente  de  matrice,  à l’hôpital  St-Antoine.  On  lui  ordonna  des 
injections  chaudes  et  des  pansements  glycérinés. 

Depuis  six  mois,  l’état  de  la  malade  s’est  aggravé.  Douleurs  de 
ventre  très  intenses,  revenant  tous  les  jours  dans  l’après-midi  et  non 
suivies  de  flux  par  le  vagin.  Marche  pénible.  Rapports  sexuels  dou- 
loureux. Envies  fréquentes  d’uriner.  Manque  d’appétit,  nausées  fré- 
quentes. Pas  de  fièvre. 

Actuellement,  col  déchiré  transversalement,  double  ectropion,  fond 
de  l’utérus  sensible  au  palper,-  situé  derrière  le  pubis,  un  peu  à droite 
de  la  ligne  médiane.  L’utérus  m’est  que  très  peu  mobile  et  les  essais 
de  mobilisation  éveillent  une  vive  douleur.  Cul-de-sac  antérieur  nor- 
mal, cul-de-sac  latéral  de  consistance  ferme,- descendant  aussi  basque 
la  lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche  (pelvi-péritonite).  Cette 
masse  se  continue  avec  une  autre  tuméfaction  située  au-dessus  du 
cul-de-sac  latéral  gauche,  partant  de  l’angle  gauche  de  l’utérus,  moins 
consistante  et  moins  douloureuse  que  la  nappe  de  pelvi-péritonite 
située  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  (salpingo-ovarite  gauche).  Dé- 
chirure incomplète  du  périnée  avec  légère  cystocèle. 

Diagnostic.  — Endométrite,  salpingo-ovarite  et  pelvi-péritonite.  Du 
24  décembre  au  22  janvier,  la  malade  est  soumise  au  repos,  auxinjec- 
lions  chaudes,  aux  pansements  glycéro-boriqués  et  aux  scarifications 
du  col,  tous  les  deux  jours. 

Les  douleurs  sont  un  peu  moindres,  l’appétit  reparaît,  mais  il  y a 
à peine  de  modifications  dans  l’état  local. 

Le  22  janvier  M.  Chéron  pratique  la  dilatation  extemporanée  et  le 
curettage  de  la  cavité  utérine,  suivie  d’une  injection  intra-utérine  de 
la  solution  normale  de  perchlorure  de  fer,  pansement  iodoformé. 
Suites  bénignes.  Pas  de  fièvre.  Bon  sommeil. 

26  janvier,  2e  pansement  iodoformé. 

1er  février,  8e  pansement  iodoformé.  La  malade  commence  à se  lever 
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dans  la  journée.  Elle  a bon  appétit  et  les  douleurs  ne  reparaissent 
pas. 

G février.  M.  Chéron  constate  que  l’utérus  est  moins  sensible  a la 
pression  et  peut  être  légèrement  mobilisé  sans  éveiller  de  douleur.  La 
masse  de  pelvi-péritonite,  occupant  le  cul-de-sac  de  Douglas,  a com- 
mencé à se  résoudre.;  elle  est  moins  dure  et  descend  moins  bas  dans 
le  vagin.  Quant  à la  trompe  gauche,  elle  n'existe  plus  que  sous  la 
forme  d’un  cordon,  gros  comme  le  petit  doigt  et  dirigé  d’avant  en  ar- 
rière ; elle  a donc  beaucoup  diminué  de  volume. 

On  continue  les  pansements  iodoformés  et  on  pratique  tous  les  deux 
jours  une  injection  sous-cutanée  de  5 grammes  de  la  solution  sui- 


vante : 

Acide  phénique  neigeux 2 gr. 

Sulfate  de  soude 5 gr. 

Phosphate  de  soude  crist 10  gr. 

Eau  distillée 100  gr. 


La  malade  reprend  rapidement  des  forces  et  mange  avec  grand  ap- 
pétit, les  douleurs  ne  reparaissent  pas,  non  plus  que  les  nausées,  ni 
les  envies  fréquentes  d’uriner. 

28  février.  La  nappe  de  pelvi-péritonite  s’est  presque  complètement 
résorbée.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  redevenu  dépressible.  A gauche 
on  sent  la  trompe  à peine  plus  volumineuse  qu’à  l’état  normal  et  l’o- 
vaire un  peu  sensible,  un  peu  augmenté  de  volume,  qu’on  n’avait  pu 
sentir  jusque-là.  Le  fond  de  l’utérus  est  revenu  sur  la  ligne  médiane. 
Rien  d’anormal  du  côté  droit.  L’utérus  peut  être  mobilisé  sans  dou- 
leur. 

L’amélioration  s’accentue  les  jours  suivants  et  la  malade  sort  du 
service  dans  un  état  de  santé  très  satisfaisant,  le  16  mai  suivant. 

Cette  observation  nous  renseigne  exactement  sur  le  dia- 
gnostic avant  l’opération,  et  nous  apprend  aussi  les  résul- 
tats tardifs  de  l’opération.  Celle-ci  avait  eu  lieu  le  22  jan- 
vier, la  malade  est  revue  le  16  mai  suivant.  Son  état  de 
santé  est  parfait. 


b)  Salpingite  interstitielle.  — Nous  venons  de  voir  que 
le  curettage  utérin  a fourni  un  assez  grand  nombre  de  suc- 
cès dans  les  cas  de  salpingite  catarrhale,  voyons  les  ré- 
sultats qu’il  a donnés  dans  la  variété  des  salpingites  inters- 
titielles. Nous  voulons  donner  ici  une  observation  des  plus 
probantes  prise  dans  la  thèse  de  Saintu  et  appartenant  à 
M.  le  Dr  Picqué. 


Observation  XIV. 

Salpingite  interstitielle  adhérente.  — Echec  du  curettage.  — Lapa- 
rotomie. — Guérison.  (Saintu,  th.  Paris,  1890.) 

Louise  T...  17  ans,  entre  le  25  novembre  salle  Pascal,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  Dr  Picqué. 

Réglée  à 15  ans.  Pas  de  troubles  menstruels.  Leucorrhée  peu  abon- 
dante. La  malade  déclare  n’avoir  jamais  été  enceinte.  Pas  de  signes 
précis  de  blennorrhagie.  Il  n’existe  de  plus  aucun  trouble  de  la  santé 
générale. 

La  malade  se  plaint  de  ressentir  des  douleurs  vives  dans  le  bas- ven- 
tre, exagérées  par  la  marche  et  la  station  debout,  douleurs  dont  le  dé- 
but remonte  à environ  six  mois.  Elles  sont  accompagnées  de  pesanteur 
au  périnée  et  au  niveau  de  la  région  rénale. 

L’examen  de  l’utérus  donne  un  résultat  négatif.  Le  col  ne  présente 
aucune  déformation  ; l’utérus  dans  l’axe  mobile  présente  son  volume 
ordinaire  et  n’offre  aucune  douleur  à la  pression.  Les  culs-de-sac  pa- 
raissent libres,  mais  il  est  impossible  d’explorer  les  annexes  dans  ces 
conditions  en  raison  de  la  résistance  toute  particulière  delà  paroi  ab- 
dominale. Sous  le  chloroforme  on  observe  les  particularités  suivan- 
tes : du  côté  droit  on  ne  trouve  aucune  lésion  appréciable  : la  trompe 
est  à peine  augmentée  de  volume  et  ne  présente  aucune  nodosité;  elle 
est  mobile  ainsi  que  l’ovaire. 

Du  côté  gauche,  au  contraire,  les  lésions  sont  caractéristiques  ; la 
trompe  présente  la  forme  d’une  tumeur  allongée  transversalement 
assez  volumineuse,  noueuse  dans  ses  parties  adhérentes  à l’utérus,  et 


de  consistance  ferme,  en  tous  ses  points,  en  rapport  nettement  avec 
la  corne  utérine  correspondante.  L’ovaire  est  situé  un  peu  au-dessus 
de  la  portion  libre  et  en  rapport  avec  elle.  De  plus  la  tumeur  est  très 
adhérente  sur  toute  son  étendue,  il  est  impossible  de  la  déplacer. 

L’absence  de  tout  phénomène  fébrile,  l’intégrité  de  la  santé  générale, 
et  d’autre  part  la  consistance  et  la  forme  de  la  tumeur  me  font  reje- 
ter l’idée  d’une  salpingite  supputée  ; par  contre  son  aspect  noueux  et 
sa  dureté  me  font  admettre  le  diagnostic  d’une  salpingite  interstitielle 
ou  parenchymateuse,  diagnostic  qui  fut  d’ailleurs  justifié  plus  tard. 

L’absence  de  tout  symptôme  fonctionnel  ou  physique  du  côté  de 
l’utérus  pouvait  à la  rigueur  me  dispenser  d’une  intervention  utérine, 
mais  comme  je  partage  avec  quelques  autres  chirurgiens  la  conviction 
que  la  salpingite  a son  point  de  départ  dans  l’utérus,  alors  même  que 
les  lésions  utérines  sont  peu  marquées,  et  que  d’autre  part  le  curettage 
ne  saurait  aggraver  l’état  de  la  trompe  quand  il  est  fait  aseptique- 
ment,  je  voulus  laisser  à la  malade  les  chances  d’une  guérison  possi- 
ble parle  curettage  et  lui  pratiquai  l’opération  le  9 décembre.  La  cu- 
rette n’amena  que  peu  de  fongosités.  Les  suites  furent  ce  qu’elles  sont 
d’habitude,  c’est-à-dire  absolument  bénignes. 

Au  bout  de  15  jours,  j’examinai  la  malade,  mais  ne  trouvai  aucune 
modification  dans  le  volume  de  la  trompe.  De  plus,  quand  je  lui  per- 
mis de  se  lever,  les  douleurs  reparurent  avec  leur  intensité  habituelle. 

La  malade  n'avait  en  somme  rien  gagné  par  le  curettage.  Je  vou- 
lus néanmoins  attendre  quelque  temps  avant  de  lui  proposer  une 
intervention  plus  radicale.  Je  lui  prescrivis  le  repos  au  lit  et  des  in- 
jections chaudes  de  sublimé.  La  situation  ne  se  modifia  en  aucune 
façon.  C’est  alors  que  vers  la  fin  du  mois  de  février  je  lui  proposai 
la  laparotomie  qui  fut  acceptée  et  pratiquée  le  5 mars. 

L’ouverture  de  l’abdomen  me  permit  d’arriver  de  suite  à gauche 
sur  une  trompe  sclérosée  et  partout  adhérente.  La  décortication  en 
fut  très  laborieuse.  La  trompe  extirpée  fut  incisée,  et  la  coupe  nous 
montra  une  paroi  très  épaissie,  et  une  muqueuse  hypertrophiée  recou- 
verte de  nombreuses  végétations. 

Les  suites  opératoires  furent  absolument  nulles. 

Réunion  immédiate.  Aucune  élévation  de  température. 


— 45  — 

La  malade  est  partie  au  Vésinet  le  12  avril;  les  douleurs  avaient 
entièrement  disparu.  Elle  n’a  pas  été  revue  depuis. 

Cette  observation  a encore  une  grande  valeur,  car  le  dia- 
gnostic de  salpingite  est  fait  avec  le  plus  grand  soin  sous 
le  chloroforme,  et  il  est  vérifié  dans  la  laparotonie  qui  suit 
le  curettage. 

Saintu  fournit  dans  sa  thèse  deux  autres  observations 
du  service  de  M.  Terrier.  Dans  l’une  il  y a eu  diminution, 
mais  diminution  seulement  du  volume  de  la  salpingite 
(Obs.  VII).  Dans  l’autre,  la  métrite  est  notablement  amen- 
dée, la  salpingite  existe  avec  les  mêmes  caractères  qu’au- 
paravant. 

c ) Salpingites  kystiques.  — Pour  ce  qui  est  des  salpin- 
gites kystiques,  hydro-hémato-pyo-salpinx,  examinons 
encore  les  faits.  Nous  devons  àTobligeance  de  notre  maî- 
tre, M.  le  D1'  Ghéron,  une  observation  d’hydrosalpinx. 

Observation  XV  (Inédite). 

Endométrite  cervico-utérine.  — ffgdrosalpingite.  — Curettage.  — 

Guérison  (Communiquée  par  M.  Chéron,  médecin  de  St-Lazare, 

recueillie  par  MM.  Batuaud  et  Fauquez,  internes  du  service). 

La  nommée  B.  Gabrielle,  âgée  de  24  ans,  entre  le  21  décembre  18S9 
dans  le  service  de  M.  Chéron  à St-Lazare. 

Réglée  à 16  ans  toujours  irrégulièrement,  tantôt  avec  des  avances, 
tantôt  avec  des  retards  de  8 à 15  jours. 

Les  règles  sont  abondantes  et  durent  de  8 à 10  jours. 

Entre  les  époques,  pertes  blanches  et  abondantes. 

1er  accouchement  facile  à terme,  il  y a 1 an.  L’enfant  est  mort-né. 
Il  y avait  de  l’hydramnios. 
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Depuis  cet  accouchement,  douleurs  violentes  dans  les  reins  et  dans 
le  bas-ventre  à peu  près  continuellement. 

En  outre  de  ces  douleurs  continues  il  y a des  crises  de  douleurs 
revenant  tous  les  15  jours  environ,  durant  de  1 à 3 heures  suivant  les 
accès,  et  se  terminant  par  un  flux  abondant  d’eau  claire  (hydrorrhée). 

Utérus  mobile  augmenté  de  volume,  en  position  normale;  le  froid 
de  l'organe  est  douloureux  à la  pression,  le  col  est  déchiré  transver- 
salement et  il  existe  deux  ectropions  volumineux.  Hystérométrie, 
9 cent.  Douleur  à la  pression  des  angles  utéro-tubaires;  un  peu  de 
sang  après  l’hystérométrie. 

Cul-de-sac  postérieur  et  cul-de-sac  droit,  très  dépressibles.  Rien 
d’appréciable  dans  les  annexes  du  côté  droit,  mais  à gauche,  on  trouve 
une  masse  résistante,  haut  placée,  partant  de  la  corne  gauche  de  l’u- 
térus et  du  volume  d’une  petite  pomme. 

Diagnostic.  — Endométrite  cervico-utérine,  double  ectropion,  sub- 
involution  et  hydrosalpinx  à gauche. 

Scarifications  du  col.  Résorcine  dans  la  cavité  utérine,  pansements 
glycérinés. 

L’état  de  la  malade  s’améliore  un  peu  ; elle  marche  plus  facilement 
et  a moins  de  douleurs  dans  le  ventre. 

Le  21  janvier,  crise  de  douleurs  suivie  d’un  flux  abondant  d’eau 
claire.  Le  lendemain,  on  constate  que  la  trompe  gauche  a notable- 
ment diminué  de  volume  ; elle  est  cependant  encore  grosse  comme 
une  noix.  Môme  traitement. 

Le  23  janvier,  M.  Chéron  examine  de  nouveau  la  malade  et  trouve 
la  trompe  gauche,  revenue  à peu  près  à son  volume  primitif  ; elle 
semble  actuellement  grosse  comme  une  mandarine.  Il  pratique  le 
curettage,  après  dilatation  extemporanée,  et  injecte  de  la  solution 
normale  de  perchlorure  de  fer  dans  la  cavité  après  le  curettage. 

Pansement  iodoformé. 

Suites  de  l’opération  excellentes.  Les  règles  ont  réapparu  six  semai- 
nes après  l’opération  et  ont  duré  4 jours,  les  douleurs  ont  disparu,  il 
ne  s’est  pas  reproduit  d’accès  de  colique  salpingienne  suivie  d’hy- 
drorrhée  et  la  trompe  gauche  ne  s’est  pas  remplie  de  nouveau.  La 
malade  revue  tout  dernièrement  (juillet  1890)  la  guérison  de  la  salpin- 
gite s’est  maintenue. 
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Nous  trouvons  dans  cette  observation  une  grande  préci- 
sion dans  le  diagnostic  et  nous  sommes  aussi  très  bien 
renseignés  sur  les  suites  opératoires,  l’opération  ayant  eu 
lieu  le  23  janvier  et  la  malade  ayant  été  revue  en  juillet,  et 
trouvée  après  examen  en  parfaite  santé. 

d)  Hématosalpinx.  — Nous  ne  ferons  pas  un  chapitre 
spécial  de  l’hématosalpinx,  nous  savons  qu’il  est  destiné, 
soit  à se  résorber  en  devenant  hydrosalpinx,  soit  à se 
transformer  en  pyosalpinx  ; du  reste  nous  ne  connaissons 
pas  de  faits  où  le  curettage  ait  été  tenté  en  cas  d’hématosal- 
pinx. 

e)  Pyosalpinx.  — Pour  le  pyosalpinx,  la  question  a été 
étudiée  mais  l’intervention  a été  surtout  prétendue  utile 
beaucoup  plus  par  la  dilatation  qui  la  précède,  que  par  le 
curettage  qui  la  suit,  suivant  la  méthode  de  M.  Doléris. 
Cette  méthode  employée  aussi  et  préconisée  par  Walton  a 
fourni  entre  ses  mains  des  résultats  heureux. 


Observation  XVI  (Résumée). 

Métro-pelvi-péritonite  aiguë,  et  piyo salpingite  puerpérale.  — Dilata- 
tion et  raclage  de  la  matrice.  — Évacuation  du  pus  par  le  canal 
utérin.  (Walton,  loc.  cit.). 

Femme  Vaude  S...,  30  ans, mariée  depuis  1 an,  1er  accouchement  il 
y a six  semaines,  laborieux  et  terminé  par  le  forceps.  Depuis  sa  dé- 
livrance elle  a gardé  le  lit  : son  médecin  a fait  des  visites  de  plus  en 
plus  éloignées  et  finalement  l’a  abandonnée. 

A la  première  visite  du  docteur  Walton  : T.  = 40,  2,  pouls  petit, 
rapide,  fuyant,  yeux  brillants,  regard  incertain,  transpiration  vis- 
queuse, tremblement  continuel,  soubresauts  des  tendons,  langue 
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sèche,  soif  ardente,  les  vomissements  rendent  toute  alimentation  im- 
possible, diarrhée  colliquative  ; réponses  vagues,  obnubilation,  rê- 
vasseries, subdélire,  tranquille  pendant  l’état  de  veille.  Depuis  son 
accouchement,  pertes  tantôt  de  sang  pur,  tantôt  de  matières  blanc- 
jaunâtres,  muco-purulentes,  souvent  mélangées  de  sang.  A l’examen 
de  l’abdomen  on  trouve  celui-ci  légèrement  tympanisé,  douloureux  à 
la  pression  laquelle  permet  de  reconnaître  dans  l’excavation  pelvienne 
un  empâtement  manifeste  occupant  presque  tout  le  petit  bassin. 
Utérus  abaissé,  immobilisé  parla  tuméfaction  des  tissus  voisins  para 
et  péfimétritiques,  principalement  dans  les  culs-de-sac  latéraux  et 
postérieur.  Orifice  externe  laisse  pénétrer  extrémité  de  l’index  jusqu’à 
l’orifice  interne  qui  est  en  partie  fermé.  Doigt  explorateur  ressort  ma- 
culé de  sanie  et  de  muco-pus.  Examen  peu  douloureux. 

Diagnostic.  — Septicémie  puerpérale,  et  pour  préciser  métro-pelvi- 
péritonite  puerpérale  avec  septicémie. 

La  situation  paraît  si  grave  que  M.  Walton  demande  le  concours 
de  M.  de  St-Moulin,  chef  de  service  à la  Maternité  de  Bruxelles,  le- 
quel considère  aussi  le  cas  comme  presque  désespéré.  Le  petit  bassin 
paraissait  rempli  de  pus . 

Il  y avait  vraisemblablement  endométrite  puerpérale  et  rétention 
de  débris  de  cotylédons  ou  de  petits  îlots  de  placenta. 

Dans  le  but  de  supprimer  ce  foyer  d'infection  et  cette  cause  d’hé- 
morrhagie, M.  Walton  propose  la  dilatation  et  le  raclage  de  la  cavité 
utérine,  suivies  d’injections  intra-utérines  phéniquées  fréquemment 
répétées.  Quant  aux  abcès  qui  manifestement  se  formaient  dans  le 
petit  bassin,  il  décida  d’attendre  leur  ouverture  spontanée  par  le  vagin 
ou  par  le  rectum,  en  admettant  que  la  femme  se  soutint  assez  long- 
temps. Quant  à toute  autre  intervention  plus  active  en  vue  des  abcès, 
il  n’y  avait  guère  que  la  laparotomie,  pratiquée  avec  tant  de  succès 
par  Lawson  Tait.  Mais  l’état  de  la  malade  paraissait  tellement  avancé 
qu’elle  n’eût  très  probablement  pas  pu  résister  à pareille  opération. 

L’opération  fut  faite  le  même  jour  avec  l’aide  de  MM.  les  Drs  Saint- 
Moulin  et  Hinssen.  La  femme,  placée  sur  la  table  et  maintenue  par 
des  aides,  ne  fut  pas  chloroformée,  parce  que  son  état  de  débilité  était 
trop  grand  et  que  l’opération  pratiquée  peu  de  temps  après  un 
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accouchement,  sur  des  tissus  ramollis,  n’est  guère  douloureuse. 

La  dilatation  forcée,  le  raclage  delà  cavité  utérine,  l’injection  intra- 
utérine  d’eau  chaude  phéniquée,  l’injection  intra-utérine  de  teinture 
d’iode,  l’application  de  tampons  vaginaux,  d’ouate  iodoformée  trem- 
pée dans  la  glycérine,  en  un  mot,  les  divers  temps  de  l’opération  et 
du  pansement  furent  rapidement  exécutés  sans  que  la  femme  mani- 
festât la  moindre  douleur.  Au  contraire,  à peine  transportée  au  lit  et 
bien  couverte,  elle  prétendit  éprouver  une  sensation  de  bien-être  telle 
qu’elle  n’en  avait  pas  ressentie  depuis  longtemps. 

Le  soir  on  constatait  une  véritable  détente,  le  pouls  s’était  relevé, 
la  température  était  tombée  à 39°  ; il  y avait  encore  un  peu  de  nau- 
sées, mais  pas  de  vomissements,  la  diarrhée  également  avait  disparu. 
Les  idées  étaient  plus  lucides,  la  patiente  pouvant  étancher  sa  soif  à 
l’aide  de  morceaux  de  glace  et  de  l’eau  glacée,  sans  être  plus  inquié- 
tée par  ces  terribles  vomissements. 

Le  lendemain  de  l’opération  (4  juillet),  la  température,  matin  et 
soir,  l'este  descendue  à 37°.  Pareil  résultat  était  des  plus  satisfai- 
sants et  devait  nous  encourager  à persister.  Aussi  on  fit  régulière- 
ment tous  les  jours  deux  irrigations  intra-utérines  d’eau  phéniquée 
avec  le  pansement  habituel,  frictions  d’onguent  mercuriel  sur  le 
ventre. 

Le  5 juillet  la  température  monte.  Matin  38°3,  soir  39°5.  Cepen- 
dant la  diarrhée  a tout  à fait  cessé. 

Le  6 juillet,  température  matin  38°3,  soir  40°. 

Malgré  cela,  l’état  général  continue  à s’améliorer.  La  langue  se  dé- 
gage. L’appétit  se  dessine,  la  malade  prend  du  bouillon  et  du  lait. 

Pendant  plusieurs  jours,  cet  état  relativement  satisfaisant  se  main- 
tient, la  température  restant  en  plateau,  le  matin  à 38-39,  le  soir 
39°50.  Cette  température,  relativement  élevée,  s’explique  par  les  col- 
lections purulentes  qui  se  forment  dans  les  abcès  pelviens  et  qui  sem- 
blent affecter  une  marche  franchement  inflammatoire. 

Cet  état  persiste  jusqu’au  20  juillet.  Jusqu’alors  nous  avions  jour- 
nellement irrigué  la  cavité  utérine,  la  maintenant  ainsi  aseptique  et 
dilatée. 

Ce  jour-là,  en  renouvelant  le  pansement,  on  constate  la  présence 
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de  pus  abondant  dans  le  vagin.  En  déblayant  le  canal  vaginal  pour 
rechercher  l’ouverture  de  l’abcès,  nous  fûmes  tout  surpris  de  consta- 
ter que  Y évacuation  du  pus  se  faisait  par  le  canal  utérin.  Dès  le 
lendemain  la  température  était  tombée  à 37°  et  ne  dépassa  guère  ce 
chiffre.  Le  pus  continua  de  couler  pendant  15  jours;  l’amélioration 
générale  suivit  une  marche  progressive  et  bientôt  la  femme  entra 
franchement  en  convalescence. 

Aujourd’hui  cette  femme,  après  un  séjour  à la  campagne,  est  de 
nouveau  florissante  de  santé. 

Cette  observation  plaide  en  faveur  du  curettage  employé 
dans  ces  circonstances.  Toutefois  nous  devons  reconnaître 
que  l’état  général  très  grave  de  la  malade  n’est  pas  quelque- 
fois une  contr’indication  absolue  à la  laparotomie,  comme 
nous  avons  pu  le  constater  dans  divers  services  chirurgi- 
caux de  Paris,  que  nous  fréquentions.  Car,  bien  que  M.  Val- 
ton  ne  donne  que  d’excellentes  nouvelles  de  sa  malade  un 
certain  temps  après  l’opération,  il  serait  bon  de  savoir  si 
plus  tard  cette  femme  ne  devra  pas  subir  une  laparotomie 
pour  de  nouvelles  poussées  : en  tous  cas  il  se  dégage  de 
cette  observation  un  fait  incontestable,  c’est  que  le  curet- 
tage dans  ce  cas  a eu  tout  au  moins  un  effet  palliatif  vrai- 
ment remarquable. 

Observation  XVII  (Résumée). 

Pyosalpinx  double.  — Évacuation  du  pus  par  la  matrice  après 
dilatation  et  curage  de  cet  organe.  (Walton,  loc.  cil.). 

Annette  S...  âgée  de  25  ans,  réglée  à 12  ans,  facilement  et  sans 
douleurs  ; ses  règles  revenaient  assez  régulièrement  toutes  les  trois 
semaines  et  duraient  huit  jours.  Mariée  très  jeune,  avant  19  ans,  fut 
promptement  enceinte  et  eut  successivement  cinq  accouchements  à 
terme,  le  dernier  eut  lieu  en  octobre  1886.  A partir  de  cet  accouchement 
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elle  eut  des  pertes  blanches  très  abondantes  ; malgré  cela  elle  devient 
de  nouveau  enceinte,  mais  fait  une  fausse  couche.  Depuis  lors  son 
état  s’aggrava  considérablement,  il  se  produisit  de  fréquentes  mé- 
norrhagies,  des  douleurs  abdominales  presque  constantes,  relations 
sexuelles  douloureuses,  perte  d’appétit,  fièvre. 

Elle  consulte  M.  Walton  en  juin  1887.  Outre  les  symptômes  déjà 
énumérés,  elle  se  plaint  encore  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gau- 
che, d’agacement  nerveux,  de  migraines.  La  respiration  a toujours 
été  plus  ou  moins  gênée,  ce  qui  est  dû  au  mauvais  état  des  poumons; 
il  y a souffle  anémique,  palpitations,  fièvre  avec  température  variant 
de  38  à 39°,  etc. 

En  pressant  sur  la  fosse  iliaque  gauche,  on  détermine  une  douleur 
assez  vive,  mais  on  ne  parvient  pas,  par  le  palper  abdominal,  à sentir 
une  tuméfaction  quelconque. 

La  vulve  est  un  peu  béante  mais  il  n’y  a pas  de  déchirure  du  péri- 
née. Au  toucher  on  trouve  le  museau  de  tanche  ouvert  et  le  col  com- 
plètement immobilisé  par  des  adhérences.  Dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur, on  rencontre  une  tumeur  excessivement  douloureuse  au 
loucher , du  volume  d’une  noix,  s’étendant  derrière  l’utérus,  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  se  prolongeant  à gauche  et  se  perdant  dans  le 
ligament  large  ; cette  tumeur  est  difficile  à limiter  exactement.  Par  le 
toucher  bi-manuel  on  ne  parvient  pas  à sentir  cette  tuméfaction  à 
travers  les  parois  du  ventre,  ce  qui  tient  sans  doute,  à un  certain  état 
de  rigidité  des  parois  de  l’abdomen  et  à une  contraction  réflexe  des 
muscles  abdominaux. 

Le  col  étant  mis  à nu  à l’aide  du  spéculum,  on  constate  outre  sa 
béance  un  écoulement  leucorrhéique  et  des  ulcérations  des  lèvres.  En 
pratiquant  le  cathétérisme  on  trouve  la  matrice  en  latéro-version 
droite.  L’hystéromètre  accuse  une  cavité  utérine  de  8 centimètres. 

Je  pose  le  diagnostic  de  salpingite,  me  basant  sur  la  ménorrhagie, 
la  douleur  au  coït  et  la  présence  d’une  tumeur  inflammatoire  péri-uté- 
rine.  La  fièvre  et  les  frissons  répétés  indiquent  que  le  contenu  de  la 
trompe  gauche  est  en  voie  de  transformation  purulente,  et  que  nous 
aurons  probablement  affaire  à un  kyste  tubaire  purulent,  en  d’autres 
termes  à une  pyosalpingile. 
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Des  succès  antérieurs  m’ayant  démontré  la  possibilité  de  faire  sui- 
vre, au  liquide  renfermé  dans  la  trompe,  la  filière  utérine,  je  propose 
la  dilatation  forcée  de  la  matrice,  le  curage , etc.  Cette  opération  est 
d’ailleurs  parfaitement  indiquée  par  la  présence  de  l’endométrite, 
point  de  départ  probable  du  processus  inflammatoire. 

Opération  le  20  juin  1887.  La  température  avant  l’opération  était 
de  38°  G.  Après  l’opération  elle  tombait  à 37°  6. 

Le  lendemain  on  constate  une  amélioration  générale,  la  douleur 
iliaque  a considérablement  diminué  et,  chose  remarquable,  la  tumeur 
rétro-utérine  n’est  plus  douloureuse  au  toucher. 

Pendant  les  dix  premiers  jours,  la  température  du  matin  reste  cons- 
tamment au-dessous  de  38°. 

Dès  le  23,  l’état  général  et  local  paraît  excellent  ; cet  état  satisfai- 
sant continue  jusqu’au  25.  La  malade  commence  à éprouver  alors  un 
peu  de  malaise;  elle  se  plaint  de  nouveau  dans  la  fosse  iliaque  gau- 
che; cette  douleur  augmente  les  jours  suivants  et  devient  lancinante. 

Le  29,  en  pratiquant  le  toucher,  on  constate  que  la  tumeur  rétro- 
utérine  a beaucoup  diminué  et  reste  toujours  presque  indolente  ; col 
mobile,  on  s’aperçoit  en  même  temps  que  le  corps  de  l’utérus  se  re- 
dresse ; ce  redressement  s’accentue  les  jours  suivants. 

2 juillet.  — Frissons,  forte  fièvre  surtout  le  soir. 

5 juillet.  — Depuis  quelques  jours,  la  malade  souffre  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  En  pratiquant  le  toucher  on  constate  dans  le  périmé- 
trium, à droite  de  l’utérus  presque  redressé,  une  tumeur  assez  mo- 
bile, rénittente,  ovoïde,  du  volume  d’un  œuf  de  poule.  Cette  tumeur 
est  située  beaucoup  plus  haut  que  celle  de  gauche,  aussi  la  sent-on 
parfaitement  à travers  les  parois  du  ventre.  Dès  lors  on  a l’explica- 
tion du  redressement  de  l’utérus.  Il  s’est  formé  à droite  une  salpin- 
gite, dont  le  kyste  refoule  l’utérus  à gauche  et  tend  à le  redresser. 

6 juillet.  — Ouverture  de  l’abcès  dont  le  pus  s’écoule  par  Vorifice 
utérin  quinze  jours  après  l’opération,  etc. 

A partir  du  10  se  déclarèrent  des  nouveaux  frissons  et  des  accès  de 
fièvre  rémittente  mais  beaucoup  moins  intenses  que  les  précédents  ; 
j’en  conclus  que  le  kyste  de  droite  s’ouvrirait  prochainement.  Pour 
le  reste  l’état  général  est  bien  meilleur. 
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15  juillet.  — L’abcès  de  droite  paraît  s’être  ouvert,  le  pus  a brus- 
quement augmenté  en  quantité  et  est  devenu  plus  épais  et  mieux  lié  ; 
au  toucher  vaginal  combiné  au  palper  abdominal,  la  tumeur  péri- 
utérine  droite  semble  avoir  diminué  de  volume  et  de  consistance. 

Nous  trouvons  dans  cette  observation  la  justification 
des  critiques  que  nous  faisions  à l’observation  précédente, 
le  curettage  a eu  un  effet  palliatif,  mais  il  n’a  pu  mettre  à 
l’abri  de  nouvelles  poussées,  et  la  femme  qui  fait  le  sujet 
de  cette  observation  finit  par  présenter  l’histoire  des  abcès 
pelviens,  que  l’on  abandonnait  autrefois  à eux-mêmes. 


Observation  XVIII  (Inédite). 

Endométrite  et  salpingite  blennorrhagiques.  — Curettage  de  la  ca- 
vité utérine  pendant  une  po  ussée  aiguë.  — Guérison  (Communi- 
quée par  M.  Chéron,  médecin  de  St-Lazare). 

La  nommée  G..,  âgée  de  23  ans,  entre  le  28  décembre  1889  dans  le 
service  de  M.  le  docteur  Chéron  à St-Lazare. 

Réglée  à 13  ans,  régulièrement  dès  le  début,  sans  douleurs,  7 à 
8 jours  par  mois. 

A 14  ans  grossesse  terminée  par  un  accouchement  à terme,  sans 
complications. 

Elle  s’est  bien  portée  jusqu’à  il  y a un  an  ; depuis  cette  date  les  rè- 
gles, sans  devenir  très  abondantes,  ont  une  tendance  marquée  à avan- 
cer chaque  mois  de  8 à 10  jours  environ.  Entre  les  époques  pertes 
mu  co-purulentes,  tantôt  plus,  tantôt  moins  abondantes  et  non  soi- 
gnées. Douleurs  dans  les  reins,  dans  le  ventre,  et  au  niveau  des  aines. 
Les  rapports  sexuels  sont  très  pénibles  depuis  quelque  temps.  La  dé- 
fécation est  douloureuse.  Envies  fréquentes  d’uriner. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours  les  douleurs  sont  devenues  beau- 
coup^plus  vives,  l’appétit  a disparu,  la  malade  a des  nausées  après 
chaque  repas  et  tous  les  soirs  elle  a un  peu  de  fièvre. 
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Du  28  décembre  au  3 janvier,  repos  au  lit,  alimentation  liquide 
(lait,  bouillon,  eau  de  Vichy),  frictions  sédatives  sur  la  région  des 
reins,  potion  calmante,  cataplasme  laudanisé  sur  le  ventre. 


29  déc. 

T.  M.  = 37°  6 

T.  S.  = 39o  2 

30  - 

T.  M.  = 37,  5 

T.  S.  = 39. 

31  - 

T.  M.  m 37,  8 

T.  S.  = 39,  4 

1er  janvier  1890 

T.  M.  = 38° 

T.  S.  = 39,  6 

2 — 

T.  M.  = 38,  4 

T.  S.  = 39,  6 

3 — 

T.  M.  = 39,  2 

T.  S.  = 39,  6 

Ce  soir,  3 janvier,  M. 

Chéron  examine  la  malade  et  constate  que 

l’utérus,  augmenté  de  volume,  douloureux  à la  palpation,  est  peu  mo- 
bile; col  déchiré  transversalement,  écoulement  purulent  venant  de  la 
cavité  utérine . Dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche,  par  l’examen  bi- 
manuel,  on  sent  très  haut  appendue  à la  corne  gauche  de  cet  organe 
et  séparée  de  lui  par  un  sillon  très  net  une  masse  de  la  grosseur 
d’une  mandarine,  très  douloureuse  à la  pression,  peu  mobile  (trompe 
gauche  probablement  remplie  de  pus,  étant  donnés  les  symptômes 
accusés  par  la  malade).  Dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  on  distingue 
la  trompe  et  l’ovaire  douloureux  à la  pression,  mais  peu  augmentés 
de  volume. 

Diagnostic.  — Endométrite  cervico-utérine  d’origine  blennorrha- 
gique.  Pyosalpinx  gauche.  Salpingite  catarrhale  à droite. 

En  raison  de  la  persistance  des  douleurs  et  de  la  fièvre,  M.  Chéron 
propose  à G...  de  pratiquer  immédiatement  le  curettage  de  la  cavité 
utérine.  Le  curettage  est  fait  sans  abaisser  l’utérus  à la  vulve,  après 
dilatation  avec  les  dilatateurs  métalliques,  d’abord  avec  le  dilata- 
teur métallique  de  M.  Chéron,  puis  avec  le  dilatateur  antéro-posté- 
rieur de  M.  Batuaud.  De  nombreuses  fongosités  très  épaisses  et  résis- 
tantes sont  ramenées  avec  la  curette  de  Sims. 

Injection  intra-utérine  de  4 gr.  de  la  solution  normale  de  per- 
chlorure  de  fer.  Pansement  iodoformé.  La  malade  est  portée  dans  son 
lit.  Les  douleurs  continuent  dans  la  journée  et  dans  la  nuit;  il  y a 
un  peu  de  ballonnement  du  ventre  ; la  température  à 6 heures  du  soir 
est  à 39,6  comme  la  veille.  P.  120. 

4 janvier.  La  malade  a souffert  toute  la  nuit,  mais  ce  matin  elle 
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est  beaucoup  mieux.  T.  M.  = 37,8.  P.  = 90.  Elle  a perdu  une  cer- 
taine quantité  de  pus  (un  verre  environ)  par  le  vagin,  aussi  est-il 
nécessaire  de  changer  le  pansement  iodoformé. 

T.  S.  =37,7.  P.  =80. 

5 janvier.  La  malade  a très  bien  dormi  et  demande  à manger.  Le 
pansement  n’est  pas  changé,  les  pertes  purulentes  ayant  cessé. 
T.  M.  = 37.  P = 70. 

Bon  sommeil. 

G janvier.  Même  état  très  satisfaisant,  ni  douleurs,  ni  fièvre. 

8 janvier.  M.  Chéron  examine  la  malade  et  constate  que  la  tumé- 
faction tubaire  du  côté  gauche  a complètement  disparu  (c’est  pro- 
bablement l’évacuation  de  la  trompe  gauche  qui  a donné  lieu  à cette 
perte  purulente  du  4 janvier),  on  ne  sent  plus  à gauche  comme  à 
droite  qu’un  cordon  gros  comme  le  petit  doigt  et  douleureux  à la 
pression.  Attouchement  de  la  cavité  utérine  et  badigeonnage  du  col 
avec  de  la  résorcine  en  solution  concentrée.  Pansement  iodoformé. 
L’état  général  de  la  malade  est  toujours  très  satisfaisant.  A partir  du 
14  janvier  scarification  du  col  et  pansements  glycéro-boriqués  tous 
les  deux  jours. 

Du  1er  au  6 février,  menstruation  peu  douloureuse  et  d’abondance 
médiocre. 

On  garde  la  malade  en  observation  jusqu’au  29  mars. 

Elle  a repris  ses  forces  et  sa  santé.  L’utérus  est  devenu  mobile  et 
les  annexes  ne  sont  plus  douloureuses  ni  augmentées  de  volume. 
Les  douleurs  et  la  fièvre  n’ont  pas  reparu. 

Exéat  le  24  mars  1890. 

Dans  cette  observation  nous  voyons  que  l'opération  a eu 
lieu  le  4 janvier  et  les  dernières  nouvelles  de  la  malade 
sont  du  29  mars.  Par  conséquent,  trois  mois  se  sont  écou- 
lés depuis  l’opération  et  l’on  peut  juger  du  résultat.  Le 
diagnostic,  avant  l’opération,  avait  pu  être  nettement  posé. 
Il  y avait  une  tumeur  salpingienne,  on  n’était  peut-être 
pas  bien  fixé  sur  son  contenu  ; cela  n’a  rien  d’étonnant, 
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étant  donnée  la  difficulté  extrême  que  présente  un  tel  dia- 
gnostic. La  tumeur  est  bien  définie  dans  sa  forme  et  dans 
son  volume.  Le  résultat  du  dernier  examen  nous  dit  que 
« l’utérus  est  devenu  mobile,  les  annexes  ne  sont  plus 
douloureuses,  ni  augmentées  de  volume.  La  fièvre  n’a  pas 
reparu  ».  Si  l’on  possédait  un  certain  nombre  d’observa- 
tions semblables  on  pourrait  nettement  poser  les  indica- 
tions du  curettage  dans  ces  cas. 


Nous  venons  de  passer  en  revue  les  faits  ayant  trait  au 
curettage  contre  les  affections  péri-utérines  circonscrites, 
il  nous  reste  à étudier  ce  que  peut  fournir  le  curettage  lors- 
que l’affection  péri-utérine  est  diffuse , s’attaque  au  tissu 
cellulaire  péri-utérin,  péri-salpingien,  au  ligament  large. 

Nous  allons  toujours,  en  suivant  la  division  de  M.  Pozzi, 
rechercher  ce  qui  ressort  des  faits  eux-mêmes. 

Cette  division  est  la  suivante. 

1°  Péri-métro-salpingite  séreuse. 

2°  Abcès  pelvien. 

3°  Phlegmon  du  ligament  large. 

4°  Cellulite  pelvienne  diffuse. 

a)  Péri-métro-salpingite  séreuse . — M.  Pozzi  décrit 
sous  ce  nom  cet  état  fluxionnaire  qui  se  manifeste  dans  le 
tissu  péri-utérin,  à la  suite  de  poussées  aiguës  de  métrite. 
Cette  affection  est  constituée  anatomiquement  par  un  véri- 
table œdème,  se  développant  rapidement  et  disparaissant 
de  même  par  le  repos  seul,  pouvant  se  répéter  plusieurs 
fois  dans  le  cours  des  métrites,  se  terminer,  soit  par  la 
solution,  soit  par  le  passage  aune  des  formes  suivantes. 
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C’est  aux  faits  de  ce  genre  que  nous  avons  fait  allusion  au 
commencement  de  ce  chapitre. 

M.  Pozzi  fait  rentrer  dans  cette  catégorie  défaits  ce  que 
quelques  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  de  lymphangite 
péri-utérine.  Cantin  (1),  dans  sa  thèse,  a réuni  un  certain 
nombre  d’observations  dans  lesquelles  le  curettage  s’est 
montré  très  utile  contre  cette  affection. 

b)  Abcès  pelvien. 

Observation  XIX  (Résumée). 

Rétro-latéro-version  gauche  de  V utérus.  — Residua  peri-metrititis 
à gauche.  — Prolapsus  et  oophorite  de  l'ovaire  gauche.  — Trois 
ans  après  pelvi-péritonite  aiguë  ; abcès  pelvien  qui  se  vide  par  le 
canal  de  l'utérus , après  dilatation  forcée  de  cet  organe.  (Wal- 
ton,  loc.  cit.). 

Mme  H...,  à Saint-Josse-ten-Noode,  âgée  de  24  ans,  mariée  depuis 
3 ans,  nullipare,  a toujours  été  légèrement  souffrante.  — Il  y a 2 ans, 
en  descendant  d’un  train,  elle  fait  une  chute  et  ressent  immédiate- 
ment une  douleur  dans  le  ventre  ; un  médecin  consulté  doit  avoir  re- 
connu une  rétroversion,  car  il  applique  un  pessaire  de  Smith,  mais 
probablement  sans  redressement  préalable  de  l’utérus. 

Quand  cette  dame  vint  me  visiter,  elle  était  souffrante  depuis  2 ans, 
et  dans  ces  derniers  temps,  était  condamnée  à une  inaction  complète; 
les  couleurs  et  l’appétit  avaient  disparu.  Elle  accuse  des  douleurs 
dans  les  reins,  mais  surtout  dans  le  bas-ventre  à gauche;  les  règles 
sont  excessivement  douloureuses  et  dans  l’intervalle,  elle  a des  per- 
tes blanches.  A l’examen  on  constate  une  vulve  et  un  vagin  étroits 
et  surtout  très  peu  profonds  ; on  arrive  de  suite  au  col,  qui  est  coni- 
que et  à orifice  externe  circulaire,  laissant  échapper  un  écoulement 
leucorrhéique  ; l’utérus  est  en  rétro-latéro-version  gauche  ; à cet  en- 
droit on  constate  un  empâtement  douloureux  à la  pression,  produit 
sans  doute  par  un  exsudât  péri  et  para-métrique. 

(1)  Loc.  cit. 


Le  7 janvier  1884  je  procède  à la  dilatation  forcée,  à la  discission 
du  col,  au  curettage  et  je  redresse,  en  môme  temps,  l’utérus  rétroversé, 
lequel  est  maintenu  en  place  à l’aide  de  tampons  glycérinés.  Le  len- 
demain, la  douleur  dans  le  flanc  gauche  a totalement  disparu.  Quinze 
jours  après  l’endométrite  était  guérie;  le  dépôt  péri-métrique  a en 
partie  disparu.  Quinze  jours  plus  tard,  on  constate  à la  place  de  l’em- 
pâtement péri-utérin,  un  petit  corps  ovale,  arrondi,  très  douloureux, 
qui  n’est  autre  que  l’ovaire  gauche  déplacé.  On  applique  quelques 
jours  plus  tard  un  pessaire  de  Thomas,  qui  maintient  parfaitement 
l’utérus. 

Dès  lors,  la  santé  de  cette  personne  se  rétablit  rapidement  et  com- 
plètement. 

Pendant  3 ans,  cette  dame  se  porte  parfaitement  bien.  Le  10  fé- 
vrier 1887,  un  incendie  éclate  dans  sa  maison  et  elle  en  éprouve  une 
violente  émotion  ; presque  immédiatement  après,  elle  ressent  de  la 
douleur,  qui  ne  fait  qu’augmenter  de  jour  en  jour,  on  me  fait  appe- 
ler le  5 mars;  je  constate  tous  les  signes  d’une  péritonite  ; la  douleur 
est  si  forte  que  je  ne  puis  faire  le  palper  abdominal,  ni  le  toucher  va- 
ginal. Le  9 mars,  en  pratiquant  le  toucher  vaginal,  je  constate  dans 
le  cul-de-sac  gauche  un  engorgement  douloureux  qui  semble  indi- 
quer un  abcès  péri-utérin.  Le  11  mars,  dilatation  de  l’utérus,  ayant 
pour  but  de  livrer  passage  au  pus,  qui,  à mon  sens,  devait  résider 
dans  la  trompe  gauche.  Le  14  mars,  par  le  palper  abdominal  combiné 
au  toucher  vaginal,  je  constate  que  la  tuméfaction  péri-utérine  est 
peu  volumineuse.  Le  15  mars,  en  allant  à la  selle,  la  malade  rend  à 
peu  près  la  contenance  d’une  cuillerée  à bouche  de  pus  épais;  mal- 
gré un  examen  scrupuleux,  on  ne  trouva  plus  de  pus  dans  les  selles. 
Le  30  mars,  un  écoulement  purulent  abondant  se  produisit  par  l’u- 
térus; dès  ce  moment  il  y eut  détente  complète  : l’écoulement  cessa 
le  6 avril  ; les  douleurs  n’existaient  plus.  A partir  de  ce  moment  le 
mieux  s’accentue  ; du  16  au  17  avril,  les  règles  apparaissent  sans  dou- 
leur et  continuent  jusqu’au  21.  Le  22,  on  ne  constate  à l’examen, 
qu'un  petit  point  d’induration  péri-utérin.  Depuis  lors  Mme  H...  se 
porte  parfaitement;  nous  l’avons  revue  ; les  règles  reviennent  régu- 
lièrement et  sans  douleur  ; bref,  la  santé  est  parfaite. 


L’abcès  développé  dans  le  tissu  péri-utérin  à suivi  sa 
marche  ordinaire.  Dans  la  lre  partie  de  l'observation  le  cu- 
rettage a amélioré  la  métrite  ; dans  la  2e  partie  l’abcès  péri- 
utérin  queM.  Walton  considère  comme  une  pyosalpingite, 
s’est  ouvert  dans  le  rectum  malgré  la  dilatation. 


Observation  XX  (Résumée). 

Endométrite.  — Abcès  péri-utérin.  — Evacuation  du  pus  par  la 
filière  utérine  après  dilatation  forcée  de  la  matrice.  (Walton, 
loc.  cit.). 

Olga  S...,  née  à Soudern  (Allemagne),  âgée  de  24  ans,  célibataire  et 
nullipare,  vint  me  consulter  le  13  avril  1887  se  plaignant  d’être 
malade  depuis  2 ans. 

Régulièrement  menstruée  dès  l’âge  de  13  ans  ; à 21  ans,  les  rela- 
tions sexuelles  commencent,  mais  sans  excès.  Huit  mois  après,  elle 
commence  à avoir  des  pertes  blanches,  qui  deviennent  bientôt  très 
abondantes.;  pendant  2 mois  la  leucorrhée  est  sanguinolente,  plus 
tard  il  y eut  de  nouvelles  pertes  de  sang  pendant  l’époque  inter- 
menstruelle ; les  pertes  blanches  persistèrent  tout  le  temps. 

Lorsqu'elle  se  présenta  à ma  clinique  tout  rapport  sexuel  avait 
cessé  depuis  10  mois  ; elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  les  reins  et 
particulièrement  dans  le  bas- ventre  à gauche  ; pas  de  fièvre.  Au  tou- 
cher vaginal,  je  trouve  un  vagin  et  un  col  utérin  normaux,  les  culs- 
de-sac  sont  libres,  l’utérus  est  mobile,  et  en  le  soulevant  on  ne 
détermine  que  peu  de  douleur  ; à l’hystérométrie,  7 1/2  cent.  ; au  spé- 
culum, on  voit  sourdre  de  l’orifice  externe  du  col  l’écoulement  leu- 
corrhéique.  Je  diagnostique  endométrite  leucorrliéique  avec  tendance 
à se  transformer  en  endométrite  hémorrhagique,  et  je  propose  la 
dilatation  et  le  curettage,  que  la  malade  accepte. 

L’opération  fut  pratiquée  le  14  avril  1887  ; la  malade  chloroformée, 
notre  attention  fut  attirée  par  un  certain  degré  de  voussure  du 
ventre,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  ; à la  palpation,  nous 
constatâmes  une  tuméfaction  intra-abdominale  partant  de  l’épine 
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iliaque  antérieure  et  supérieure,  s’étendant  profondément  derrière 
le  ligament  de  Poupart,  et  se  perdant  dans  la  région  péri-utérine  au 
niveau  du  ligament  large  ; au  toucher  vaginal,  nous  ne  trouvâmes 
pas  encore  de  voussure  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur  et  latéral 
droit  ; il  y avait  donc  là  un  phlegmon  péri-utérin  débutant  ; la 
femme  ne  s’était  jamais  plainte  de  ce  côté-là.  — L’utérus  fut  alors 
forcément  dilaté,  curette,  irrigué  avec  une  solution  phéniquée, 
rempli  par  une  mèche  trempée  dans  la  teinture  d’iode,  maintenue 
par  des  tampons  de  ouate  iodoformée  et  glycérinée. 

Le  lendemain,  j’interroge  la  malade  à ce  point  de  vue;  elle  me  dit 
que  outre  une  certaine  gêne  et  une  certaine  difficulté  à rétracter  la 
cuisse,  elle  sent  dans  cette  région  des  picotements,  comme  des  piqûres 
d’aiguilles.  — Ces  signes  augmentèrent  à mesure  que  la  tuméfaction 
grandit,  et  bientôt  se  déclarèrent  des  accès  de  fièvre  et  les  signes  gé- 
néraux d’^ne  suppuration  ; la  médication  intra-utérine  fut  continuée 
néanmoins  journellement. 

4 ou  5 jours  après  l’opération,  on  sentait  dans  le  cul-de-sac  vaginal 
droit,  une  tumeur  arrondie,  faisant  corps  avec  la  tuméfaction  de  la 
fosse  iliaque,  plus  ou  moins  mobile  et  indépendante  de  l’utérus. 

Jamais  on  ne  trouva  la  plus  légère  trace  de  pus  dans  les  selles;  le 
28  avril,  l’abcès  s’ouvrit  par  la  matrice;  l’écoulement  s’était  produit 
dans  la  nuit  pendant  le  sommeil  ; la  première  évacuation  de  pus  fut 
assez  abondante  ; l’écoulement  continue  en  plus  ou  moins  grande 
quantité  et  ne  s’arrête  que  le  20  mai. 

A plusieurs  reprises,  j’examinai  scrupuleusement  le  vagin,  et  nulle 
part,  je  ne  constate  d’ouverture. 

Le  23  mai,  au  toucher  vaginal,  on  sent,  dans  le  cul-de-sac  droit,  la 
tumeur  assez  sensible,  mais  beaucoup  plus  mobile,  le  canal  utérin 
est  toujours  très  perméable. 

Le  25  mai,  apparition  des  règles,  qui  s’accompagnent  de  gonflement 
et  légère  douleur  à la  fosse  iliaque  droite,  mais  sans  fièvre  ; durent 
2 à 3 jours. 

Le  15  juin  : l’état  général  est  tout  à fait  satisfaisant;  la  patiente  a 
repris  son  travail  et  la  tumeur  péri-utérine  n’a  plus  que  le  volume 
d’une  noix.  — Elle  ne  tardera  pas  à être  complètement  résorbée. 
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Dans  cette  observation  très  complète,  le  diagnostic  est 
fait  sous  le  chloroforme,  voilà  vraiment  les  cas  où  l’on 
peut  juger  de  l’efficacité  du  curettage. 

Ici  il  n’est  pas  douteux  que  M.  Walton  a obtenu  une  amé- 
lioration, mais  les  dernières  nouvelles  qu’il  donne  de  la 
malade,  paraissent  peu  éloignées  de  l’opération.  « Il  reste, 
nous  dit-il,  une  tumeur  péri-utérine  n’ayant  plus  que  le  vo- 
lume d’une  noix  et  qui  ne  tardera  pas  à être  complètement 
résorbée  ».  Il  aurait  été  très  intéressant  de  savoir  si  cette 
tumeur  s’est  bien  complètement  résorbée  comme  le  pense 
l’auteur. 

c ) Phlegmon  du  ligament  large.  — Il  est  peu  de  chi- 
rurgiens qui  aient  osé  porter  la  curette  dans  l’utérus,  lors- 
qu’on se  trouve  en  présence  des  accidents  graves  locaux 
et  généraux  du  phlegmon  du  ligament  large.  L’observa- 
tion suivante  est  due  à Walton. 

Observation  XXI  (Résumée). 

Métro-pelvi-péritonite  chronique.  (Walton,  loc.  cit.). 

Mme  T...  à Schaerbak,  40  ans,  veuve  depuis  quelques  années,  me 
fit  appeler  au  mois  de  mars  1880. 

D’un  tempérament  bilioso-nerveux,  réglée  à 17  ans,  très  régulière- 
ment jusqu’à  l’époque  de  son  mariage,  perdant  chaque  fois,  pendant 
7 à 8 jours,  une  assez  grande  quantité  de  sang,  légère  dysménorrhée 
au  début  des  époques. 

Mariée  en  1871,  elle  a eu  5 enfants  et  3 fausses  couches  entre  les 
accouchements  et  après  le  dernier,  qui  a eu  lieu  il  y a 4 ans  ; elle  dit 
être  malade  depuis  2 ou  3 ans  ; antérieurement  elle  a eu  une  périto- 
nite. 

Quand  je  la  vis  la  première  fois,  elle  était  alitée  depuis  un  mois; 
fortement  amaigrie,  se  plaint  de  soif,  inappétence,  nausées,  parfois 
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vomissements  ; langue  saburrale,  fièvre  rémittente  ; la  digestion  est 
très  difficile,  les  selles  sont  rares  et  la  défécation  est  douloureuse  ; 
elle  a de  fréquentes  envies  d'uriner.  Elle  se  plaint  de  douleurs  dans 
les  reins  et  surtout  dans  le  bas-ventre,  douleurs  qui  ne  semblent  pas 
modifiées  par  le  changement  de  position  ou  par  la  locomotion.  De- 
puis longtemps  pertes  très  abondantes,  persistantes,  d'abord  blan- 
ches, puis  blanc-jaunâtre  et  parfois  mélangées  de  sang  ; ces  pertes 
augmentent  à l’approche  et  à la  suite  des  règles. 

A l'examen,  je  trouve  une  vulve  béante  avec  périnée  largement 
déchiré;  vagin  court;  le  doigt  rencontre  immédiatement  la  matrice 
qui  est  fortement  abaissée  ; le  col  dur,  très  volumineux,  en  forme  de 
massue  ; l’orifice  externe  béant  permet  l’introduction  de  l’extrémité 
de  l’index,  qui  s’arrête  au  niveau  de  l’orifice  interne  ; il  s’en  écoule 
un  mélange  de  muco*pus  et  de  sang  ; tout  l’utérus  est  complètement 
immobilisé.  Les  culs-de-sac  et  la  voûte  vaginale  sont  durs,  résistants, 
donnant  la  sensation  d’une  épaisse  feuille  de  carton  ; la  pression  du 
doigt  est  douloureuse,  de  même  que  le  palper  abdominal,  ce  qui  em- 
pêche l’examen  des  organes  pelviens.  Je  diagnostique  une  métrite 
chronique  interne  et  parenchymateuse  avec  pelvi-péritonite  chroni- 
que, le  tout  d’origine  puerpérale. 

Le  15  mars  on  pratique  l’opération  ; la  malade  chloroformée  est 
placée  dans  la  position  glutéo-dorsale  : dilatation  forcée,  curettage, 
irrigation  intra-utérine,  injection  intra-utérine  de  teinture  d’iode,  etc. 

Le  traitement  consécutif  consiste  en  irrigations  intra-utérines  jour- 
nalières, applications  intra-utérines  de  teinture  d’iode,  tampons  à la 
glycérine  et  dans  l’intervalle  copieuses  irrigations  vaginales  d’eau  à 
45°.  — Toniques  et  reconstituants.  — Malgré  une  petite  poussée  pé- 
ritonitique  au  15e  jour,  à la  suite  d’écart  de  régime,  elle  est  complète- 
ment guérie  après  5 à 6 semaines. 

Un  an  après,  l’utérus  est  toujours  immobilisé,  mais  elle  n’a  plus 
eu  de  rechute;  elle  continue  à se  porter  parfaitement  et  ne  se  plaint 
d’aucune  douleur  ; les  règles  reviennent  aux  époques  normales. 

Dans  cette  observation  nous  retrouvons  bien  les  phéno- 
mènes décrits  autrefois  sous  le  nom  de  phlegmon  du  liga- 
ment large. 
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L’utérus  est  complètement  immobilisé.  Les  culs-de-sac 
et  la  voûte  vaginale  sont  durs,  résistants,  et  donnent  la 
sensation  que  produirait  une  épaisse  feuille  de  carton. 
Après  le  traitement:  dilatation  et  curage,  la  malade  ne 
souffre  plus,  l'état  général  s’améliore  mais  l’utérus  est  tou- 
jours immobilisé. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  loin  d’êtres  nombreux. 

d ) Cellulite  pelvienne  diffuse.  — Les  faits  suivants  ap- 
partenant encore  au  mémoire  de  Walton  nous  paraissent 
comprendre  les  symptômes  de  la  cellulite  pelvienne. 

Observation  XXII  (Résumée). 

Pelvi-péritonile  chronique  chez  une  vierge.  (Walton,  loc.  cit.). 

Marie  M...,  née  le  20  janvier  1864.  réglée  à 17  ans,  très  régulière- 
ment menstruée  jusqu’au  moment  de  sa  maladie. 

En  mai  1881,  pendant  sa  période  menstruelle  baigne  ses  pieds  dans 
de  l’eau  froide  ; le  même  soir,  elle  se  met  à perdre  du  sang  en  plus 
grande  abondance  et  sans  discontinuer  jusqu’au  lendemain  soir.  De- 
puis ce  moment,  elle  est  souffrante  ; ventre  et  surtout  bas-ventre  dou- 
loureux, douleurs  exagérées  par  la  pression,  les  mouvements,  la  mar- 
che, la  défécation  ; les  règles  deviennent  irrégulières  (tous  les  15  jours 
ou  3 semaines),  et  augmentent  les  douleurs,  qui  sont  alors  violentes  ; 
la  malade  maigrit,  perd  l’appétit,  pâlit,  ses  traits  sont  tirés  par  la 
souffrance. 

Elle  entre  alors  à l’hôpital  St-Pierre  (Bruxelles)  ; on  fixe  le  diagnos- 
tic « ovarite  » ; elle  y séjourne  un  mois;  on  lui  applique  cinq  vési- 
catoii’es,  mais  ne  se  trouvant  pas  mieux  quitte  l’hôpital. 

Nouvelle  entrée  â l’hôpital  dans  le  même  service  ; même  diagnos- 
tic, même  traitement  ; elle  y séjourne  six  mois;  dans  cet  intervalle, 
elle  est  prise  d’une  ûèvre  violente,  ainsi  que  des  vomissements  au 
moindre  aliment  solide  ou  liquide. 

Retourne  une  troisième  fois  au  même  service  le  31  mai  1883,  elle 
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y séjourne  sept  mois  et  demi  ; le  même  diagnostic  fut  confirmé  après 
examen  sous  le  chloroforme;  le  même  traitement  que  précédemment 
fut  essayé,  mais  sans  résultat  ; on  lui  proposa  alors  l’ovariotomie 
comme  unique  chance  de  salut;  cependant,  à partir  de  ce  moment, 
on  ne  fit  plus  d’examen  et  on  ne  pratiqua  pas  l'ovariotomie.  Elle  quitte 
l’hôpital  le  15  janvier  1884,  aussi  souffrante  qu’avant  ; dans  ce  dernier 
séjour  elle  n’avait  eu  que  deux  fois  ses  règles. 

Le  11  février  1884,  elle  se  rend  en  mon  cabinet,  malgré  de  grandes 
souffrances  ; son  visage  est  pâle,  anémié,  les  traits  sont  tirés  ; la  mar- 
che est  lente  et  pénible  ; elle  traîne  ses  pieds,  comme  si  chaque  pas 
augmentait  ses  souffrances;  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  le  bas-ven- 
tre avec  irradiation  sur  les  côtés,  la  poitrine,  et  les  reins,  douleurs 
exaspérées  par  la  pression,  les  mouvements,  la  marche  et  surtoufpar 
la  défécation.  Pouls  petit,  faible,  sans  accélération  fébrile,  inappé- 
tence, constipation  habituelle,  vomissements. 

Le  palper  abdominal  est  assez  douloureux,  surtout  à la  pression 
profonde  ; ces  douleurs  concentrées  dans  le  bas-ventre,  semblent  cor- 
respondre à la  région  utéro-ovarienne.  Le  toucher,  toujours  pénible 
chez  les  vierges,  est  excessivement  douloureux  chez  elle  : tout  le  ca- 
nal génital  parait  hyperesthésié  ; le  col  est  virginal,  à orifice  externe 
étroit  et  circulaire  ; la  portion  vaginale  du  col  est  mobile  et  de  con- 
sistance normale  : les  culs-de-sac  sont  excessivement  douloureux  à 
la  pression  ; le  corps  utérin  ne  se  laisse  guère  soulever  et  parait  fixé 
sur  place  par  l’engorgement  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  circa- 
utérin  ; l’utérus  semble  être  dans  sa  position  normale  ; malgré  un 
examen  attentif  on  ne  parvient  pas  à sentir  les  ovaires  ; la  pression 
est  partout  excessivement  douloureuse  avec  absence  de  souplesse  de 
tout  le  tractus  génital. 

L’examen  au  spéculum,  très  pénible,  montre  les  muqueuses  vagi- 
nale et  cervicale  pâles,  col  virginal  à orifice  arrondi,  légèrement  ex- 
ulcéré  ; l’hystéromètre  pénètre  avec  difficulté  à 3 cent,  dans  le  col,  ne 
franchit  pas  l’orifice  interne,  provoque  de  la  douleur,  mais  démontre 
que  l’utérus  n’est  pas  mobile  et  qu’il  n’est  pas  dévié. 

De  l’ensemble  de  cet  examen,  je  conclus  qu’il  y a,  chez  cette  jeune 
fille,  ce  que  l’on  est  convenu  d’appeler  de  la  métrite  avec  inflamma- 
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tion  chronique  du  tissu  cellulaire  circa-utérin  (cellulite  pelvienne,  pa- 
raraétrite)  ; il  est  plus  que  probable  que  le  péritoine  du  petit  bassin 
participe  également  à l’inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-jacent 
(périmétrite),  il  est  probable  également  que  tous  les  organes  du  petit 
bassin  (trompes,  ovaires,  ligaments  larges,  rectum),  ou,  du  moins, 
leur  gangue  connective  sont  également  enflammés  ou  engorgés  ; dia- 
gnostic général  : métrite  virginale  avec  paramêtrite  et  périmétrite 
chroniques. 

Je  crus  cependant  prudent  de  maintenir  ma  cliente  en  observation 
pendant  quelques  jours  ; je  fis  un  léger  badigeonnage  du  col  et  des 
cul-de-sac  à la  teinture  d’iode,  ainsi  que  des  pansements  glycérinés  et 
des  irrigations  vaginales  journalières  d’eau  très  chaude;  injections  de 
morphine  contre  la  douleur  et  laxatifs  légers.  Ce  traitement,  continué 
pendant  15  jours,  ne  produit  aucune  amélioration.  Je  considérai  ce 
cas  comme  un  exemple  de  congestion  passive  par  gêne  de  la  circulation 
de  retour  et  je  me  déterminai  à faire  usage  de  mon  procédé  opératoire 
de  dilatation  forcée,  discission  du  col  et  curettage  de  la  cavité  uté- 
rine. 

Cette  opération  fut  faite  le  29  février  1884  ; la  malade  chloroformisée 
est  placée  dans  la  position  de  Sims  (latéro-abdominale  gauche)  ; on 
incise  la  membrane  hymen,  on  dilate  la  cavité  vaginale  et  on  fait  alors, 
d’abord,  la  dilatation  forcée  de  la  cavité  utérine,  jusqu’à  atteindre 
une  dilatation  que  l’on  peut  estimer  au  volume  d’un  index,  ensuite  le 
curettage  de  la  cavité  du  col  et  du  corps,  au  moyen  de  la  curette 
mousse  de  Sims,  et  enfin  la  discission  du  col  ; irrigation  intra-utérine, 
pansement. 

Pas  de  réaction  après  l’opération  ; le  lendemain  pas  de  fièvre,  et 
ses  anciennes  douleurs  ont  disparu  ; le  pansement  est  renouvelé  le 
2e  jour,  et  ne  fut  plus  guère  renouvelé  que  tous  les  deux  jours  pendant 
une  quinzaine.  Le  3e  jour,  après  administration  d’huile  de  ricin,  selles 
faciles,  sans  plus  éprouver  les  douleurs  atroces  d’autrefois.  12  jours 
après  l’opération  notre  opérée  descend  et  reprend,  peu  à peu,  sa  beso- 
gne d’autrefois;  ses  forces,  son  embonpoint  sont  revenus  : sa  santé 
est  parfaite.  Réglée  une  première  fois  le  14  avril  pendant  3 jours;  le 
13  mai,  nouvelle  menstruation  durant  7 jours. 

s 
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Actuellement,  plus  de  3 ans  après  l’opération,  sa  santé  est  bonne, 
sans  aucune  récidive. 

Examinons  ainsi  que  nous  nous  le  sommes  imposé,  les 
éléments  du  diagnostic  et  les  suites. 

Dans  la  lre  partie  de  l’observation  qui  se  passe  en  1881 
c’est-à-dire  à une  époque  où  le  diagnostic  des  affections 
péri-utérines,  était  loin  d’avoir  la  précision  qu’on  lui  donne 
aujourd’hui,  le  diagnostic  posé  fut  ovarite. 

Dans  la  partie  de  l’observation  qui  appartient  à M.  Wal- 
ton,.cet  auteur  nous  révèle  combien  il  eut  de  peine  à prati- 
quer l’examen  génital  chez  cette  fille  vierge  qui  présentait 
une  hypéresthésie  vaginale  extrême  et  presque  tous  les  si- 
gnes du  vaginisme  : à la  suite  de  cet  examen  en  se  fondant 
principalement  sur  la  douleur  dans  les  culs-de-sac  et  sur 
l'immobilisation  de  l’utérus  M.  Walton  pose  le  diagnostic, 
de  métrite  virginale  avec  paramétrée  et  périmétrite  chro- 
nique. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  citer  l’appréciation 
même  de  Walton  sur  son  diagnostic. 

« Y a-t-il  eu  erreur  de  diagnostic  ? Il  serait  peut-être  au- 
dacieux de  se  prononcer.  Rien  de  si  obscur,  rien  de  si  dif- 
ficile à diagnostiquer  que  les  maladies  des  organes  du  petit 
bassin  chez  la  femme.  La  plupart  des  symptômes  accusés 
par  notre  malade  appartiennent  à presque  toutes  les  affec- 
tions chroniques  des  organes  intra-pelviens,  aussi  bien  aux 
inflammations,  péri-utérines,  qu’à  l’ovarite,  parce  qu’il  est 
excessivement  rare  que  celle-ci  existe  sans  périmétrite  ou 
sans  paramétrée  ». 

L’intensité  des  douleurs,  et  l’état  général  de  la  malade 
peuvent  très  bien  se  rapporter  à une  inflammation  chroni- 
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que  autour  de  l’utérus.  Mais  les  signes  physiques  si  diffi- 
cilement observés  dans  ce  cas  particulier  ne  permettent 
pas,  il  nous  semble,  d’être  affirmatif  sur  le  diagnostic.  Cette 
observation  aurait  pu  avoir  une  bien  plus  grande  valeur  si 
au  moment,  où  la  malade  était  sous  le  chloroforme,  M.  Wal- 
lon avait  pu  pratiquer  un  examen  approfondi. 

Les  suites  opératoires  ont  été  bonnes,  la  malade  revue. 
Renseignement  précieux,  3 ans  après,  elle  jouit  encore  d’une 
santé  excellente,  mais  encore  à ce  moment  là,  il  eût  été  très 
intéressant  qu’un  examen  pût  nous  renseigner  sur  l’état 
des  lésions,  nous  dire  si  elles  avaient  totalement  disparu. 
Car  il  n’est  point  rare  que,  dans  leur  longue  évolution,  les 
affections  péri-utérines  chroniques  restent  longtemps  si- 
lencieuses pour  reprendre,  à des  intervalles  variables,  et 
quelquefois  très  éloignés,  des  exacerbations,  des  poussées 
aiguës.  Mais  ce  qui  semble  incontestable  dans  le  cas  pré- 
cédent, ce  sont  les  effets  palliatifs  du  curettage,  qui  a peut- 
être  môme  eu  pour  résultat  la  guérison  définitive. 


Conclusions. 

Nous  devons  dans  ce  chapitre  donner  nos  conclusions 
et  faire  remarquer  les  modifications  apportées  au  manuel 
opératoire  pour  ces  applications  spéciales  du  curettage. 

Sur  ce  dernier  point  nous  serons  très  bref,  car  la  seule 
modification  apportée  à la  technique  du  curettage  est  de  ne 
pas  abaisser  l’utérus  à la  vulve.  Il  serait  en  effet  dangereux 
d’essayer  de  mobiliser  ces  parties,  à cause  des  ruptures  qui 
pourraient  se  produire  pendant  ces  manœuvres.  Il  est  cer- 
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tain  que  pratiquer  le  curettage,  sans  abaisser  l’utérus,  aug- 
mente beaucoup  les  difficultés  opératoires,  et  cela  doit  en- 
trer en  ligne  de  compte  dans  l’appréciation  du  procédé. 

Nos  conclusions  ne  sauraient  être  que  le  résumé  des 
réflexions  dont  nous  avons  fait  suivre  les  diverses  catégo- 
ries d’observations  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

Parmi  les  inflammations  péri-utérines  circonscrites,  le 
curettage  de  l’utérus  nous  a paru  rendre  de  grands  services 
en  cas  d q salpingite  catarrhale.  Le  succès  a été  moins 
grand  en  cas  de  salpingite  interstitielle  où  l’on  n’a  obtenu 
que  de  l’amélioration.  Le  curettage  a eu  un  heureux  effet 
dans  l’observation  d’hydro-salpinx  que  nous  rapportons, 
observation  où  la  malade  a pu  être  suivie  un  certain  temps 
après  l’opération.  Les  effets  obtenus  par  le  curettage  dans 
les  observations  de  pyosalpinx  ne  nous  ont  pas  paru,  sauf 
dans  notre  observation,  avoir  abouti  à une  cure  définitive. 
Dans  la  catégorie  de  faits  examinés  parmi  les  inflamma- 
tions péri-utérines  diffuses,  nous  avons  pu  constater  les 
heureux  effets  du  curettage  dans  ces  cas  légers  d’inflam- 
mation péri-utérine  diffuse  dans  ce  que  M.  Pozzi  a appelé 
la  périmétro-salpingite  séreuse. 

Les  résultats  obtenus  par  le  curettage  de  l’utérus,  en  cas 
d'abcès  pelviens,  ne  nous  ont  pas  paru  très  satisfaisants. 

L’observation  unique  de  Walton,  où  le  curettage  en  cas 
de  phlegmon  du  ligament  large  a été  suivi  d’améliora- 
tion, n’a  que  la  valeur  d’un  fait  isolé.  Quant  aux  curetta- 
ges pratiqués  dans  des  cas  que  nous  avons  pu  faire  rentrer 
dans  la  catégorie  des  cellulites  pelviennes  diffuses,  le  résul- 
tat ne  nous  a pas  paru  conduire  à autre  chose  qu’une  amé- 
lioration passagère. 
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La  dilatation  de  l’utérus  qui  doit  précéder  le  curettage 
mérite  aussi  d’attirer  l’attention.  Si  en  effet  pour  le  curet- 
tage pratiqué  en  cas  de  métrite,  alors  que  l’utérus  est  à la 
vulve,  on  trouve  suffisante  la  dilatation  obtenue  extempo- 
ranément  et  permettant  seulement  le  passage  delà  curette, 
il  est  peut-être  nécessaire  d’avoir  une  dilatation  plus  con- 
sidérable pour  pratiquer  un  curettage  complet,  lorsque 
l’utérus  est  curetté  au  fond  du  vagin.  Quant  au  rôle  attri- 
bué à cette  dilatation  dans  l’évacuation,  par  la  voie  utérine, 
du  contenu  des  salpingites,  nous  ne  saurions  nous  y arrê- 
ter sans  sortir  des  limites  de  notre  sujet  qui  s’attache 
exclusivement  à l’appréciation  du  curettage. 


DEUXIÈME  PARTIE 


DU  CURETTAGE  DANS  LE  TRAITEMENT  DES  FIBROMES 

DE  L’UTÉRUS 


CHAPITRE  PREMIER 


L’historique  de  cette  application  du  curettage  est  de 
date  assez  récente,  et  les  paroles  de  Winckel,  citées  par 
Walton,  eurent,  lorsqu’elles  furent  dites,  bien  peu  de  reten- 
tissement. 

En  1876  Winckel  (1)  disait  : « Mais  quand  tous  ces  moyens 
(médicaux)  ont  échoué,  l'utérus  doit  être  sondé  ou  éven- 
tuellement dilaté,  afin  de  voir  si  un  adénome  existe  sur  la 
muqueuse  et  dans  ce  cas  il  faut  l’enlever.  Dans  tous  les  cas, 
il  est  bon  de  curetter  l’utérus  et,  après  avoir  nettoyé  la  ca- 
vité avec  du  coton  absorbant  fixé  sur  une  sonde,  on  arrête 
l’hémorrhagie,  si  elle  existe,  à l’aide  d’une  injection  de  per- 
chlorure  de  fer  >. 

Un  élève  de  M.  Doléris  (2)  publie  en  décembre  1887  et 

(1)  Winckel,  Ueber  Myome  des  Utérus,  etc.  Volkmamn’s  Samme  lung  klin 
Vortrage,  n°  89,  1876. 

(2)  Angel  Villa,  Thérapeutique  comparée  des  fibromes  utérins.  Nouv.  Arch. 
d’obstétrique  et  de  gynécologie,  1888. 
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janvier  1888  un  travail  dans  lequel  il  dit,  que  son  maître  a 
employé  le  curettage  pour  le  traitement  des  fibromes,  que 
ce  procédé  est  d’un  excellent  effet  pour  arrêter  les  hémor- 
rhagies utérines,  mais  que  les  résultats  ne  sont  que  passa- 
gers. 

Un  chirurgien  américain,  Goë  (1),  faisait  à la  même  épo- 
que une  importante  communication  sur  ce  sujet  à l’Aca- 
démie de  médecine  de  New-York. 

En  1889  paraissait  le  mémoire  de  M.  Walton  (2),  travail 
très  important  sur  cette  question  et  qui  a beaucoup  con- 
tribué à la  vulgarisation  de  cette  méthode  du  curettage  as- 
socié à la  dilatation. 

Enfin  il  a été  aussi  employé  et  apprécié  par  Runge  (3), 
Lauwers  (4),  Chéron  (5),  Pozzi  (6),  Lecomte  (7),  Pichevin  (8). 

Le  principal  but  du  curettage,  en  cas  de  fibrome  de  l’uté- 
rus, est  de  supprimer  la  muqueuse  malade  et  du  même  coup 
l’hémorrhagie.  La  pathogénie  de  l’hémorrhagie  dans  les 
fibromes  de  l’utérus  a été  l’objet  de  plusieurs  manières  de 
voir  (9).  Vulpian  admettait  que  le  myome  impressionnait 
les  filets  nerveux  centripètes  de  l’utérus,  excitation,  qui, 
transmise  aux  centres  qui  régissent  le  tonus  des  vaisseaux 

(1)  Coé  (II. -G.),  The  use  of  the  curette  for  the  relief  of  hemorrhage  due  to  uté- 
rine fibroids.  New.  med.  Rec.  28  février  1888. 

(2)  Walton,  Contribution  à l'étude  du  traitement  des  fibromes  de  la  matrice. 
Gand, 1889. 

(3)  Runge  sur  Thérapie  des  Uterus-myome.  Arch.  füer  Gynœcologie,  37  Band, 
III,  Heft.,  p.  484. 

(4)  Lauwers,  Pat.  et  traitement  des  my ornes  de  l’utérus.  Bruxelles,  1890. 

(5)  Chéron,  Rev.  médic.  chir.  des  maladies  des  femmes , mai  1890. 

(6)  Pozzi,  Traité  de  Gynécologie. 

(7)  Lecomte,  Th.  de  Paris,  1890. 

(8)  Pichevin,  Gazette  des  Hôpitaux,  janvier  1890. 

(9)  Vulpian,  App.  vaso-moteur,  1875,  t.  II,  p.  530. 
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utérins,  amènerait  un  aiïaiblissement  ou  une  suspension 
de  l’action  de  ces  centres  ; d’où  naîtraient  cette  diminution 
du  tonus  vasculaire,  la  congestion  et  l’hémorrhagie.  Mais 
l’explication  de  ces  hémorrhagies  est  bien  plus  facile  à com- 
prendre quand  on  se  rapporte  aux  travaux  modernes. 

Il  suffit  en  effet  d’avoir  examiné  un  utérus  atteint  de  corps 
fibreux  pour  remarquer  les  modifications  importantes  qui 
se  sont  produites  dans  tout  l’organe,  une  véritable  hyper- 
trophie caractérisant  la  grossesse  fibreuse  selon  l’expres- 
sion du  professeur  Guyon  (1). 

La  tumeur  elle-même  est  peu  ou  point  vascularisée,  mais 
il  se  développe  autour  d’elle  une  zone  vasculaire  assez 
importante  et  qui  joue  peut-être  un  rôle  considérable  dans 
l’accroissement  de  la  tumeur. 

La  muqueuse,  elle  aussi,  subit  des  modifications  impor- 
tantes. Il  se  forme  une  véritable  endométrite  fongueuse  hé- 
morrhagique à forme  hypertrophique  diffuse  ainsi  que  l’a 
décrite  Heitzmann  (2).  La  muqueuse  s’hypertrophie  surtout 
dans  ses  éléments  conjonctifs  et  vasculaires,  présente  à la 
moindre  congestion  une  tendance  à saigner,  et  à saigner 
très  abondamment. 

Dans  les  traités  modernes  de  gynécologie,  on  trouve 
que  presque  tous  les  auteurs  ont  remarqué  les  altérations 
de  la  muqueuse  utérine  qui  accompagnent  le  développe- 
ment des  fibromes.  Ainsi  Schrœder  (3)  s’exprime  en  ces 
termes  : « Les  altérations  de  la  muqueuse  utérine  offrent 
un  intérêt  spécial.  Von  Campe  a montré  que  l’endomé- 

(1)  Guyon,  Étude  sur  les  fîb.  intra-pariétaux.  Trib.  méd.  1876. 

(2)  Heitzmann,  Centralb.  f.  Gynœk.,  3°  s.  1888. 

(3)  Schrœder,  Mal.  desorg.  génit.  de  la  femme.  Trad.  franç.  de  1890,  p.  230. 
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trium  est  régulièrement  le  siège  d’une  végétation  analo- 
gue à celle  que  l’on  observe  dans  le  cas  d'endométrite 
fongueuse  ; quant  aux  hémorrhagies  provenant  de  la  mu- 
queuse épaissie,  elles  sont  tout  à fait  assimilables  aux 
métrorrhagies  de  Y endométrite  chronique.  Du  reste  ces 
végétations  ne  sont  pas  toujours  en  proportion  avec  l’a- 
bondance des  hémorrhagies  ». 

Et  ailleurs,  page  17  : « Les  fluxions  qui  accompagnent 
le  développement  des  myomes  amènent  régulièrement  une 
endométrite  tellement  intense,  que  les  métrorrhagies  qu’elle 
provoque  constituent  un  des  symptômes  les  plus  caracté- 
ristiques de  la  présence  d'un  myome  ». 

Martin  (1)  dit,  page  317  : « La  muqueuse  présente  des 
particularités  remarquables.  L’irritation  provoquée  par  le 
néoplasme,  même  lorsqu’il  est  encore  intra-pariétal,  pro- 
duit probablement  une  forte  hyperplasie  de  toute  la  mu- 
queuse avec  développement  surtout  marqué  de  l'appareil 
glandulaire.  La  muqueuse  augmente  considérablement  de 
volume  et  présente  à la  coupe  une  épaisseur  de  plus  de 
deux  centimètres.  D’un  autre  côté  les  follicules  subissent 
la  dégénérescence  kystique,  ou  bien  il  se  développe  dans 
le  tissu  interglandulaire  une  hyperplasie  qui  donne  nais- 
sance aux  formes  néoplasiques  les  plus  compliquées  ». 
M.  Pozzi,  dans  son  Traité  de  gynécologie , insiste  égale- 
ment sur  les  altérations  de  la  muqueuse  utérine.  On  le 
voit  donc,  tous  les  auteurs  ont  remarqué  les  lésions  de  la 
muqueuse  accompagnant  le  développement  des  fibromes. 
Walton  (2)  dit  : « Une  des  modifications  les  plus  importan- 

(1)  Martin,  Traité  des  mal.  des  femmes.  Trad.  franç.  1889. 

(2)  Walton,  loc.  cit. 
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tes,  à nos  yeux,  que  détermine  la  présence  des  fibromes 
utérins,  sont  les  altérations  que  subit  la  muqueuse  intra- 
utérine.  Tous  les  auteurs  classiques  ne  font  que  les  in- 
diquer, sans  y appuyer,  et  sans  se  douter  de  l’importance 
énorme  que  cela  peut  avoir  au  point  de  vue  du  traitement. 
C’est  pour  nous  un  sujet  de  réel  étonnement  de  constater 
que  des  hommes  de  la  plus  haute  valeur  ont  pu,  sans  le 
comprendre,  passer  à côté  d’un  fait  dont  la  signification 
semble  devoir  crever  les  yeux  ». 

Déjà  les  anciens  auteurs  avaient  remarqué  la  coexistence 
du  fibrome  avec  certaines  lésions  de  la  muqueuse,  ainsi 
Velpeau,  Gallard,  Courty  avaient  noté  la  présence  dans  la 
plupart  des  fibromes  de  ces  petites  tumeurs  pédiculées  de 
la  muqueuse  qu’on  avait  appelées  polypes  fibrineux.  Wal- 
ton  a fait  la  remarque  que  l’hypertrophie  de  la  muqueuse 
utérine  est  générale  sauf  dans  la  portion  qui  recouvre  la 
partie  saillante  de  la  tumeur  si  celle-ci  est  intra-utérine  ou 
interstitielle.  A cet  endroit,  dit  Walton,  l’endomètre  est 
positivement  atrophié  par  la  pression  continuelle  qu’elle 
subit,  et,  loin  de  contenir  de  larges  vaisseaux,  elle  est  au 
contraire  moins  vasculaire  que  la  muqueuse  normale. 

Quant  à la  cause  interne  de  cette  endométrite,  à son  mé- 
canisme, Walton  en  donne  l’explication  suivante  : « Ce 
corps  étranger  (le  fibrome)  réveille  la  contractilité  de  l’uté- 
rus qui  cherche  à s’en  débarrasser,  d’où  érection  et  conges- 
tion de  l’organe.  Enlevez  à l’utérus,  ne  fut-ce  que  momen- 
tanément, la  possibilité  de  se  mettre  en  érection  et  vous 
évitez  la  congestion,  vous  favorisez  la  décongestion  et  vous 
arrêtez  l’hémorrhagie  ». 
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Et  cette  érection  de  Enteras,  Walton  propose  de  la  com- 
battre par  la  dilatation  précédant  le  curettage. 

Déjà  Nélaton,  Baker-Brown  avaient  recommandé  le  dé- 
bridement  du  col  pour  arrêter  l’hémorrhagie  en  cas  de 
fibrome.  On  avait  aussi  conseillé  la  dilatation  et  le  tam- 
ponnement intra-utérin  pour  arrêter  par  compression  les 
hémorrhagies,  mais  seulement  en  cas  de  tumeurs  intra- 
utérines,  sessiles  ou  pédiculées.  Emmet  conseille  l’intro- 
duction, dans  la  cavité  utérine,  d’un  sac  hydrostatique  en 
caoutchouc.  La  dilatation  a été  aussi  employée  par  Kalten- 
bach  (1).  M.  Pozzi  résume  ainsi  la  pratique  de  cet  auteur  : 
« Remploie  des  bougies  d’Hegar  allant  jusque  16  ou  18mm. 
Il  a obtenu  3 cas  de  succès  remarquables.  Kaltenbach  est 
du  reste  porté  à attribuer  une  grande  influence  à l’étroi- 
tesse du  canal  cervical  dans  la  production  des  douleurs  et 
des  hémorrhagies  consécutives  aux  myomes.  Il  recom- 
mande surtout  ce  moyen  palliatif  en  cas  de  tumeur  médio- 
cre chez  les  femmes  approchant  de  la  ménopause  où  l’on 
doit  surtout  gagner  du  temps.  Il  a dû  à ce  procédé  de  trai- 
tement un  beau  succès. 

Donc  les  auteurs  qui  ont  proposé  le  curettage  et  la  dila- 
tation, pour  le  traitement  des  fibromes,  ont  en  vue  d’atta- 
quer l’hémorrhagie  en  supprimant  la  muqueuse  qui  la 
produit  et  d’empêcher  le  renouvellement  d’une  muqueuse 
malade  en  combattant  la  congestion,  l’érection  de  l’utérus 
par  la  dilatation  (Walton). 

Ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Coë,  le  curettage  ne  s’adresse 
qu’à  un  seul  chaînon  de  la  chaîne  pathologique  créé  par  le 
fibrome.  Citons  avec  Walton  le  passage  de  son  travail  où 

(1)  Kaltenbach,  Cent.  f.  Gyn.  1888,  p.  729. 
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il  en  fait  mention  : « Théoriquement  on  pourrait  m’objec- 
ter que  la  simple  abrasion  de  la  muqueuse  n’est  pas  une 
méthode  scientifique  s’adressant  à l’état  pathologique  dans 
son  ensemble.  Ceci  est  vrai,  cependant  il  faut  se  rappeler 
que  nous  ne  discutons  que  le  traitement  d’un  seul  symp- 
tôme objectif  et  le  plus  important,  à savoir  l’hémorrhagie  ». 
Walton,  pense  en  adjoignant  la  dilatation  au  curage,  répon- 
dre à cette  objection. 

« Ce  qui  différencie  notre  manière  de  faire  de  celle  des 
médecins  que  nous  venons  de  citer  c’est  que,  en  combinant 
la  dilatation  forcée  à l’abrasion  par  la  curette  de  la  mu- 
queuse malade,  nous  supprimons  un  second  chaînon  : la 
contraction  pathologique  des  fibres-musculaires  de  l’utérus 
ralentissant  la  circulation  de  retour.  En  enlevant  cet  obs- 
tacle au  cours  du  sang  veineux,  nous  facilitons  la  décon- 
gestion de  l’organe.  Cette  décongestion,  assez  analogue  au 
travail  de  l’involution,  pourra  même,  comme  après  l’accou- 
chement, entraîner  la  diminution  et  peut-être  la  disparition 
de  la  tumeur.  Le  troisième  chaînon,  la  tumeur  elle-même, 
nous  ne  l’enlevons  pas,  du  moins  directement.  A ce  compte, 
on  pourrait  aussi  nous  faire  le  reproche  que  notre  procédé 
mixte  n’est  pas  non  plus  strictement  scientifique  puisqu’il 
ne  s’attaque  pas  directement  à la  cause.  En  raisonnant  de 
cette  façon  il  n’y  aurait  de  strictement  scientifique  que  l’é- 
nucléation ou  la  myotomie.  L’hystérectomie  qui  supprime 
l’utérus,  l’opération  de  Tait  qui  enlève  les  annexes  sans  tou- 
cher à la  tumeur  elle-même  seraient  aussi  loin  d’être  scien- 
tifique. 

« Si  nous  n’attaquons  pas  directement  la  tumeur,  au 
moins  l’attaquons  nous  indirectement  ». 
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Par  la  dilatation  et  le  curettage,  dit-il,  nous  produisons 
une  ménopause  momentanée  et  artificielle. 

En  répétant  cette  opération  tous  les  deux  mois,  on  arrive 
suivant  ce  même  auteur  à établir  une  ménopause  complète, 
tout  comme  après  l’oophorectomie. 

En  résumé,  de  même  que  la  castration  a été  opposée  aux 
traitements  des  tumeurs  fibreuses  en  opposition  à l’hysté- 
rectomie  abdominale  ou  vaginale,  à la  myomectomie,  de 
même  le  curettage  a été  mis  en  opposition  avec  la  castra- 
tion. Le  curettage  seul  n’a  fourni  que  des  résultats  passa- 
gers, et  la  courte  durée  des  résultats  peut  être  ramenée  sui- 
vant M.  Doléris  à trois  causes  : 1°  La  muqueuse  régénérée 
ne  se  reforme  pas  dans  les  mêmes  conditions  de  texture  et 
de  résistance  parfaitement  normales.  — 2°  La  difficulté 
d’un  raclage  parfait  sur  une  surface  irrégulière,  déformée, 
accidentée.  — 3°  L’existence  de  lésions  ultra-utérines  (sal- 
pingite). 

Pour  Walton  ces  objections  sont  exactes,  mais  elles  se 
trouvent  annihilées  si  au  curettage  on  joint  la  dilatation 
qui  supprime  les  congestions  dans  la  muqueuse  future. 
Le  raclage  même  sur  une  surface  inégale  devient  facile  avec 
une  bonne  dilatation.  Quant  aux  salpingites,  Walton  pense, 
ainsi  que  nous  l’avons  exposé  au  chapitre  précédent,  que 
le  curettage  les  modifie  heureusement. 

Quelles  sont  les  indications  et  en  quels  cas  de  fibromes 
doit-on  penser  au  curettage. 

Pour  Walton,  toutes  les  fois  que  l’ablation  du  fibrome 
présente  des  difficultés  ou  des  dangers  trop  grands,  on  doit 
avoir  recours  au  curettage  et  à la  dilatation  « qui  sont,  dit- 
iL  des  opérations  si  inoffensives  et  souvent  si  utiles  que 
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tout  médecin  consciencieux  doit  la  proposer  avant  de  ten- 
ter des  opérations  aussi  redoutables  que  l’oophorectomie, 
la  myomotomie,  ou  l’amputation  supra-vaginale  ». 

Ghéron  (1)  se  montre  partisan  du  curettage  combiné  à 
l’ignipuncture.  On  peut  suivant  cet  auteur  voir  dans  la 
métrite  parenchymateuse  et  dans  le  fibrome  utérin  des 
états  analogues  et  comparables  au  point  de  vue  des  modi- 
fications à obtenir  dans  l’intimité  des  tissus.  Curettage  et 
ignipuncture  : « c’est  ce  que  j’ai  fait,  dit-il,  dans  18  cas  re- 
belles au  traitement  par  l’électricité  ; dans  tous,  j’ai  eu  la 
satisfaction  de  voir,  dès  la  première  intervention,  les  mé- 
trorrhagies  disparaître,  les  époques  menstruelles  se  régu- 
lariser et  cesser  d'être  métrorrhagiques.  En  même  temps 
je  constatais,  après  la  cicatrisation  de  l’ignipuncture,  une 
réduction  notable  du  volume  de  la  tumeur  fibreuse  et  les 
malades  éprouvaient,  de  ce  fait,  une  grande  amélioration, 
par  suite  de  la  cessation  des  phénomènes  de  compression 
des  organes  pelviens  par  le  fibrome.  » 


(1)  Loc.  cit. 


CHAPITRE  II 


Observation  XXIII  (Inédite). 

Fibrome  utérin.  — Curettage.  — Guérison.  (Communiquée  par 
M.  le  Dr  Lemarigner). 

Mme  C...  42  ans.  — Antécédents  personnels.  — Asthme,  eczéma 
séborrhéique.  A38ans  polype  (opéré  par  M.  Richet)  pédiculéqui  avait 
amené  des  métrorrhagies  considérables. 

En  juillet  1888  métrorrhagies  abondantes,  caillots,  douleurs  utéri- 
nes pendant  8 à 10  jours  et  cela  à chaque  retour  des  règles  qui  se 
répétaient  quelquefois  deux  fois  par  mois,  ces  pertes  datent  de  plu- 
sieurs mois. 

M.  Pozzi  constate  : 

Utérus  gros,  cavité  utérine  9 cent.  5,  utérus  mobile,  légèrement 
bosselé,  écoulement  muqueux,  rien  aux  annexes,  pas  de  déviation. 

Traitement.  — Hydrastis  eanadensis  (de  20  à 60  gouttes).  Injec- 
tions 42  à 48°.  Ergotine  d’Yvon,  au  moment  des  époques. 

20  septembre  1888.  — La  malade  présentée  au  Dr  Pozzi  n’accuse 
aucune  amélioration  dans  son  état.  Examen  : même  situation  qu’en 
juillet.  Le  Dr  Pozzi  conclut  à la  nécessité  du  curettage. 

25  septembre.  — Curettage  ; muqueuse  légèrement  enflammée,  un 
peu  augmentée  de  volume,  pas  de  végétation. 

27  septembre.  — Yaginité  aiguë,  fort  douloureuse,  écoulement  abon- 
dant (provenant  du  vagin).  Emploi  de  vaseline  cocaïnée,  tampons 
trempés  dans  une  solution  de  cocaïne  au  1/40.  La  vaginite  cesse  au 
bout  de  10  jours. 

Trois  semaines  après  le  curettage,  apparition  des  règles. 

Les  2e  règles  ne  durent  que  5 jours,  sont  très  abondantes  et  présen- 
tent encore  de  nombreux  caillots  (coliques  utérines). 

Les  3e  règles  ne  durent  que  5 jours  et  l’écoulement  n’est  très  abon- 
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dant  que  pendant  trois  jours  ; coliques  utérines.  A ce  moment  l’as- 
thme qui  n’existait  plus  depuis  1 an  reparaît  et  reparaîtra  toujours 
au  moment  des  époques,  un  jour  environ  avant  leur  apparition,  d’au- 
tant plus  fortement  que  les  règles  seront  moins  abondantes.  Crises 
très  fortes  (2,  3,  4 jours)  nécessitant  l’emploi  de  piqûres  de  morphine, 
3 à 4 grammes. 

Février  1889.  — La  malade  demande  une  consultation  du  profes- 
seur Potain,  arsenic,  iodures,  hydrothérapie,  admet  la  possibilité  de 
l’ablation  des  ovaires  proposée  par  M.  Pozzi.  Les  règles  reviennent 
en  février  et  en  mars,  semblables  aux  précédentes  (durée  5 jours,  écou- 
lement très  abondant  les  2e  et  3e  jours  et  continueront  ainsi  jusqu’à 
ce  jour).  L’astlune  toujours  très  pénible,  nécessite  toujours  les  piqû- 
res de  morphine  et  revient  toujours  au  moment  des  époques. 

En  avril,  névralgie  intercostale  ; phénacétine,  2 grammes  en  une 
seule  dose,  guérison.  Trois  jours  après,  réapparition  de  la  névralgie 
intercostale.  La  malade,  en  voyage,  ne  peut  prendre  de  phénacé- 
tine. La  névralgie  dure  4 heures  et  est  brusquement  remplacée  par 
un  accès  de  migraine.  La  migraine  dure  8 heures  et  est  brusquement 
remplacée  par  un  accès  d’asthme.  Appelé  le  soir  môme  et  en  présence 
de  ces  faits  nous  prescrivons  2 gr.  de  phénacétine  qui  au  bout  d’une 
demi-heure  amènent  la  cessation  de  la  crise  d’asthme.  Le  lendemain 
matin  : asthme,  phénacétine  1 gr.  guérison,  et  en  maintenant  la 
malade  sous  l’influence  de  ce  médicament  pendant  5 jours  (1  gr.  le 
matin,  2 gr.  le  soir)  l’accès  ne  revient  plus. 

Pendant  10  mois  l’accès  d’asthme  a reparu  à chaque  époque,  et  à 
chaque  époque  nous  avons  victorieusement  combattu  cette  affection. 
Rarement  il  a fallu  recourir  à 4 gr.  de  phénacétine. 

Depuis  9 mois,  les  accès  d’asthme  ont  totalement  disparu.  Les 
règles  sont  toujours  abondantes,  pendant  3 jours  caillots,  coliques 
utérines,  repos  complet  au  lit. 

A deux  reprises  en  février  et  août  1890,  la  malade  a accusé  des 
signes  d’anémie  cérébrale,  sifflement  d’oreille,  vertiges,  etc...  Mais 
elle  est  suffisamment  satisfaite  de  son  état  pour  se  refuser  absolu- 
ment à un  nouvel  examen  de  l’état  de  son  utérus. 

Donc  comme  le  montre  cette  observation  les  règles  qui 


avant  le  curettage  revenaient  2 ou  3 fois  par  mois,  revien- 
nent régulièrement  tous  les  mois  et  ne  sont  abondantes 
que  pendant  3 jours. 

Observation  XXIV  (Résumée). 

Mètrorrhagie. — Tumeur  utérine  sous-péritonéale.  ( Walton,  toc.  cit.). 

M"°  L...  âgée  de  54  ans,  cuisinière,  rue  du  Pont-Neuf  (Bruxelles), 
perd  du  sang  depuis  plusieurs  mois.  L’examen  démontre  que  la  femme 
est  parfaitement  vierge  avec  persistance  complète  de  la  membrane 
hymen  ; l’orifice  du  col  est  circulaire  et  sténosé,  le  col  lui-même  est 
petit  et  conique.  A la  paroi  antérieure  de  l’utérus  existe  une  tumeur 
du  volume  d’une  tête  de  foetus,  parfaitement  perceptible  au  palper  ab- 
dominal. Cette  tumeur  est  bosselée  et  semble  au  premier  coup  d’œil 
être  de  mauvaise  nature;  la  femme  amaigrie,  de  tempérament  ner- 
voso-bilieux,  de  constitution  sèche,  paraît  être,  à en  juger  parla  colo- 
ration delà  peau,  sous  l’influence  d’une  affection  cachectique.  Le  cathé- 
térisme utérin,  qui  se  fait  difficilement,  à cause  de  l’étroitesse  du  vagin 
et  de  la  déviation  du  canal  utérin,  accuse  huit  centimètres  de  profon- 
deur. La  ménorrhagie  alterne  quelquefois  avec  de  la  leucorrhée. 

Cette  femme  étant  excessivement  courageuse,  nous  nous  dispensons 
du  chloroforme  et  pratiquons  le  17  mars  1884,  avec  le  concours  de 
M.  le  Dr  Titeca  et  après  avoir  débridé  l’hymen,  la  dilatation  forcée,  la 
discission  du  col,  le  curettage,  l’irrigation  et  l’injection  intra-utérine 
de  teinture  d’iode,  etc. 

L’opération  fut  bien  supportée  ; les  suites  furent  des  plus  simples, 
en  ce  sens  que  l’hémorrhagie  cessa  et  ne  se  reproduisit  plus.  Seule- 
ment il  se  forma  un  œdème*  douloureux  dans  le  membre  inférieur 
droit,  mais  au  bout  de  quelques  jours,  cette  hydropisie  locale  ne  tarda 
pas  à disparaître,  grâce  à l’application  d’un  appareil  ouaté,  lequel, 
après  disparition  de  l’œdème,  fut  remplacé  par  un  bas  à varices.  Ceux- 
ci  étaient  nécessités  par  la  présence  de  nombreuses  varices  aux  deux 
membres  inférieurs,  conséquence  de  la  gêne  de  la  circulation  produite 
par  la  tumeur  utérine. 

J’ai  revu  cette  femme  plusieurs  mois  après  l’opération,  l’hémor- 
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rhagie  n’avait  pas  encore  reparu,  il  lui  semblait  môme  que  la  tumeur 
avait  diminué  de  volume  ; cependant  le  teint  gardait  une  apparence 
cachectique. 


Observation  XXV  (Résumée). 

Métrorrhagie  due  à la  présence  de  fibro-myomes  utérins. 

(W ALTON,  loc.  cit.). 

Julie  G.,  32  ans,  célibataire,  vierge,  cuisinière,  est  souffrante  depuis 
3 ans.  Menstruée  tardivement  à l’âge  de  17  ans,  elle  le  fut  d’une  façon 
tout  à fait  normale  jusqu’au  moment  où  elle  commença  à avoir  des 
hémorrhagies;  ces  pertes  de  sang  furent  précédées  de  leucorrhée.  De- 
puis deux  ans,  elle  est  sujette  à des  ménorrhagies  précédées  et  suivies 
de  pertes  blanches.  Petit  à petit  ces  hémorrhagies  augmentèrent,  il 
se  produisit  de  la  métrorrhagie  et  actuellement  elle  se  trouve  presque 
continuellement  dans  le  sang.  Elle  souffre  peu,  si  ce  n’est  dans  les 
reins.  Pour  le  reste,  c’est  une  robuste  fille  de  campagne  dont  la  cons- 
titution et  la  santé  ont  dû  être  excellentes  antérieurement,  bien  que 
d’un  tempérament  bilioso-nerveux  très  marqué. 

Je  l’examinai  le  24  août  1888:  le  ventre  de  cette  femme  forme  une 
saillie  assez  considérable.  Au  palper  abdominal,  on  sent  une  tumeur 
dure  occupant  une  grande  partie  de  l’abdomen.  A l’examen  combiné 
vagino-abdominal,  on  constate  que  la  matrice  est  très  volumineuse 
et  s’élève  jusqu'à  l’ombilic.  A sa  surface  antérieure  se  trouve  une  tu- 
meur dure,  insensible,  qui  bombe  dans  le  vagin  et  fait  une  forte  sail- 
lie dans  le  ventre.  Sur  cette  première  tumeur  se  trouve  implantée  une 
seconde  plus  petite,  pédiculée,  sous-péritonéale,  facilement  déplaça- 
ble  et  située  sur  le  côté  antéro-latéral  droit  de  la  matrice.  L’utérus 
en  bloc  se  trouve  en  antéversion,  en  ce  sens  que  le  col  est  fortement 
rapporté  en  arrière  dans  l’excavation  du  sacrum.  L’hystéromètre 
courbe  de  Simpson  accuse  une  profondeur  de  12  centimètres  pour 
la  cavité  utérine.  Le  Dr  Muténo,  dans  un  examen  antérieur  avait 
trouvé  17  centimètres  croyons-nous  ; en  résumé  donc  tumeur  fibreuse 
volumineuse  de  l’utérus  et  métrorrhagie. 

L’hémorrhagie  est  la  seule  chose  dont  cette  femme  se  plaint;  elle 
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n’accuse  aucun  symptôme  de  compression  ni  de  gêne  ; elle  ne  nous 
demande  pas  de  lui  enlever  sa  tumeur,  elle  réclame  simplement  qu’on 
arrête  ses  hémorrhagies.  Dans  de  pareilles  conditions  nous  eussions 
été  inexcusable  de  lui  proposer  une  opération  aussi  grave  que  l’hys- 
térectomie  ou  l’ablation  des  annexes;  nous  lui  proposons  la  dilatation 
forcée  et  le  curettage. 

L’opération  eut  lieu  le  lendemain;  elle  fut  faite  comme  d’habitude 
et  ne  présenta  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  une  certaine  difficulté 
opératoire  à cause  de  la  situation  profonde  du  col. 

Les  soins  consécutifs  furent  continués  : le  ventre  s’affaissa,  la  tu- 
meur diminua  considérablement,  et  le  12  septembre  la  malade  rentra 
chez  elle  débarrassée  de  ses  hémorrhagies.  Le  jour  de  son  départ,  je 
pratiquai  le  cathétérisme  ; la  sonde  n’accusait  plus  que  8 cent.  ; nous 
avions  donc  gagné  4 cent,  en  nous  rapportant  à l'hystérométrie  pra- 
tiquée par  moi  avant  l’opération. 

La  diminution  rapide  de  cette  tumeur  doit  attirer  notre  atten- 
tion ; elle  ne  s'explique  que  par  le  fait  du  raclage  de  la  muqueuse , 
mais  on  comprend  que  la  dilatation  forcée  ayant  libéré  la  circu- 
lation derêtour,  une  décongestion  de  tout  l'organe  a pu  se  produire. 

Cette  observation  est  trop  récente  pour  que  nous  puissions  en  tirer 
des  conclusions;  il  est  très  probable  que  l'hémorrhagie  se  reproduira 
et  nécessitera  la  répétition  de  cette  opération  bénigne.  Mais  il  est 
possible  aussi  que  les  hémorrhagies  ne  se  reproduisent  plus  et  que 
l’involution  de  la  tumeur,  au  début  de  laquelle  nous  avons  assisté, 
continue  et  amène  la  disparition  clinique  du  fibrome. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observation  démontre  qu’une  seule  séance 
de  dilatation  et  de  raclage  suffit  pour  arrêter  des  hémorrhagies  qui 
duraient  depuis  plus  de  deux  ans. 
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Observation  XXVI  (Résumée). 

Métrorrhagie.  — Endométrite  polypeuse.  — Fibrome  rétro-utérin. 

(Walton,  toc.  cil.). 

Le  13  septembre  1883,  je  fus  appelé  en  consultation  chez  Mme  B..., 
rue  Royale  Sainte-Marie  (Schaerbeck).  Cette  dame,  qui  n’a  eu  qu’un 
enfant  il  y a 10  ans,  déclare  être  souffrante  depuis  5 ans,  et  être  su- 
jette â des  hémorrhagies  fréquentes  ; la  dernière  dure  depuis  9 se- 
maines. D’une  constitution  en  apparence  assez  robuste,  âgée  de  39  ans, 
cette  femme  en  paraît  beaucoup  plus  ; elle  est  débilitée  et  anémiée  par 
des  fréquentes  pertes  de  sang. 

Au  moment  où  nous  la  voyons  pour  la  première  fois,  Mme  B...  est 
couchée  dans  son  lit,  pâle  et  blême,  les  traits  tirés  par  la  souffrance  ; 
elle  se  plaint  d’une  violente  douleur  dans  le  ventre.  Langue  saburrale, 
inappétence,  dégoût  des  aliments,  vomissements,  etc.,  pouls  agité. 
Tempérament  nervoso-bilieux. 

Un  rapide  examen  nous  permet  de  constater  que  le  ventre  est  for- 
tement tendu  et  douloureux  à la  pression,  ce  qui  provient  de  l’énorme 
distension  de  la  vessie  que  la  malade  ne  parvient  pas  à vider;  elle 
urine  par  regorgement  ; nous  nous  hâtons  de  vider  la  vessie,  ce  qui 
produit  un  soulagement  immédiat.  — L’examen  des  organes  du  petit 
bassin  nous  donne  immédiatement  l’explication  de  cette  rétention  d’u- 
rine. — Le  col  et  tout  l’utérus,  d’ailleurs,  sont  portés  fortement  en 
avant  (anté-position),  de  manière  que  le  col  se  trouve  niché  derrière 
et  au-dessus  du  pubis  et,  comprimant  l’urèthre  et  le  col  de  la  vessie, 
produit  un  obstacle  mécanique  à l’écoulement  des  urines.  La  paroi 
postérieure  du  vagin  et  son  cul-de-sac  sont  refoulés  par  un  corps  ar- 
rondi excessivement  sensible  à la  pression  ; même  en  appuyant  légè- 
rement on  arrache  des  cris  â la  malade.  Nous  diagnostiquons  une 
tumeur  rétro-utérine,  bien  que  l’excessive  douleur,  qui  n’existe  ordi- 
nairement pas  dans  le  cas  de  fibrome,  soit  de  nature  à nous  faire  hési- 
ter. — Le  sondage  de  la  matrice  qui  accuse  8 1/2  cent,  de  cavité,  lève 
tous  les  doutes  et  démontre  à l’évidence  que  l’utérus  en  bloc  est  refoulé 
en  avant  par  cette  tumeur.  Le  toucher  rectal  qui  est  très  douloureux 
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vient  confirmer  le  diagnostic.  — Constipation  opiniâtre,  ce  qui  s’ex- 
plique parfaitement  par  la  compression  exercée  sur  le  rectum  par  le 
fibro-myome  qui  semble  être  complètement  enclavé  dans  le  petit  bas- 
sin; le  toucher  vaginal  nous  révèle  la  présence  d’un  petit  polype 
muqueux  grêle  et  long  de  4 cent,  fixé  à l'une  des  lèvres  du  col. 

Le  même  jour,  nous  l’opérons;  la  femme  est  placée  dans  la  position 
de  Sims,  sans  être  chloroformisée  ; le  périnée  est  soulevé  à l’aide  du 
spéculum  de  Sims  ; avec  quelques  difficultés  et  me  guidant  sur  l’index 
de  la  main  gauche,  je  parviens  avec  un  ténaculum  à accrocher  la 
lèvre  antérieure  du  col,  qui  se  trouve  complètement  cachée  parle 
pubis;  j’abaisse  un  peu  l’organe,  j’enlève  rapidement  le  polype  mu- 
queux au  moyen  d’un  petit  serre-nœud  et  je  procède  à la  dilatation 
forcée,  suivie  du  curettage  qui  amène  un  tas  de  petits  polypes  mu- 
queux. Irrigation  phéniquée  intra-utérine,  injection  intra-utérine  de 
teinture  d’iode,  pansement  aux  tampons  antiseptiques,  injection  sous- 
cutanée  de  morphine,  repos,  diète  et  huile  de  ricin  le  lendemain  matin. 

Le  lendemain,  il  est  encore  nécessaire  de  sonder  la  vessie  ; n’a  plus 
perdu  une  goutte  de  sang,  la  tumeur  est  presque  indolore;  on  renou- 
velle le  pansement. 

Le  pansement  est  x'enouvelé  journellement  pendant  15  jours,  sans 
plus  constater  d’hémorrhagie  ; la  malade  se  remit  assez  rapidement  ; 
au  bout  de  quelques  jours  la  vessie  avait  repris  ses  fonctions. 

Nous  la  revîmes  le  4 décembre  ; paraît  se  porter  parfaitement  ; 
règles  régulières,  elle  ne  se  plaint  plus  de  rien,  bien  que  la  tumeur 
persiste. 

Nous  l’avons  revue  près  de  5 ans  après  son  opération;  elle  s’occu- 
pait non  seulement  des  soins  du  ménage,  mais  se  livrait  à des  lourds 
travaux  pour  aider  son  mari  dans  sa  profession  de  doreur-encadreur. 
Elle  m’a  assuré  avoir  joui  constamment  d’une  santé  parfaite  depuis 
notre  intervention.  M.  le  EK  Van  üiest,  médecin  principal  dans  l’ar- 
mée belge,  qui  est  resté  le  médecin  de  la  maison,  m’a  confirmé  que 
cette  femme  n’a  plus  jamais  rien  ressenti  du  côté  de  l’utérus  et  des 
organes  du  petit  bassin. 
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Observation  XXVII  (Résumée). 

Leucorrhée  fétide  due  cl  la  présence  de  fibromes  utérins. 

(Walton,  loc.  cil.). 

Mme  X....  réglée  à 13  ans,  les  premières  époques  furent  très  abon- 
dantes, douloureuses  et  duraient  plusieurs  jours  ; quelques  mois 
après,  envoyée  imprudemment  en  pension  pendant  l’hiver,  elle  fut 
prise  d'aménorrhée;  ce  n’est  qu’au  retour  des  chaleurs  que  les  règles 
reparurent,  moins  abondantes  mais  toujours  dysménorrhéïques.  C’est 
vers  l’âge  de  16  à 17  ans,  que  commencèrent  les  premières  manifes- 
tations nerveuses,  de  nature  hystérique  : ce  fut  d’abord  une  aphonie 
complète,  parfois  passagère,  d’autres  fois  durant  plusieurs  jours, 
disparaissant  et  revenant  sans  motifs. 

Rentrée  dans  sa  famille,  cette  aphonie  disparut  graduellement; 
l’hiver  suivant,  sans  motif  connu,  brusquement,  elle  fut  en  pleine 
promenade  prise  d’étouffements  ; ces  spasmes  gloltiques  reparurent 
les  jours  suivants  d’une  façon  irrégulière  et  ne  purent  être  amendés 
momentanément  que  par  les  opiacés  ; pendant  deux  ans  ces  accès  se 
répétèrent,  accès  caractérisés  par  des  étouffements  et  se  terminant 
par  une  évacuation  d’urine  assez  abondante.  A la  longue,  ces  diverses 
manifestations  nerveuses  finirent  par  disparaître. 

Déjà  à cette  époque  cette  personne  avait  des  pertes  blanches,  peu 
abondantes  mais  assez  épaisses  ; était  souvent  constipée,  sujette  à 
des  coliques. 

Mariée  en  1867,  les  douleurs  de  ventre  augmentèrent  graduellement 
et  s’accompagnèrent  parfois  de  vomissements  ; souvent  les  rapports 
conjugaux  étaient  suivis  de  douleurs  énervantes  et  parfois  de  nausées 
et  de  vomissements. 

En  1870,  étant  en  voyage,  fut  prise  de  froid  au  ventre,  qui  devint 
le  point  de  départ  d’une  attaque  de  pelvi-péritonite,  qui  dura  pen- 
dant 3 à 4 semaines  et  qui  nécessita  l’application  de  sangsues,  etc., 
etc.  Le  ventre  était  dur  et  douloureux  ; il  y avait  constipation;  pen- 
dant tout  le  temps  qu’elle  garda  le  lit,  elle  eut  des  pertes  abondantes 
d’un  blanc  rosé,  d’une  odeur  fétide  réellement  insupportable. 
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Remise  en  partie  de  sa  pelvi-péritonite,  elle  continua  à être  souf- 
frante : cure  à Aix-la-Chapelle  èn  1871  ; nouvelle  cure  à Ems  en  1872, 
mais  elle  n’en  recueillit  guère  de  bénéfice. 

Ce  ne  fut  qu’en  1873  que  j’examinai  cette  dame.  Je  trouvai  l’utérus 
en  rétroversion,  augmenté  de  volume  et  présentant  des  nodosités  que 
l’on  percevait  par  le  palper  abdominal.  Le  col  présentait  quelques 
exulcérations,  il  y avait  de  la  leucorrhée  et  l'hystérométrie  de  la 
cavité  utérine  accusait  12  centimètres. 

Diagnostic  : hypertrophie  utérine  déterminée  par  des  fibromes  uté- 
rins multiples  tendant  à devenir  sous-péritonéaux. 

Le  repos  le  plus  complet  fut  prescrit,  pansement  décongestif  ou  gly- 
cérolé  au  tannin,  avec  irrigations  vaginales,  grands  bains,  bains  de 
siège,  etc.  De  temps  en  temps  les  douleurs  inlermenstruelles  récla- 
maient l’application  de  sangsues  au  col  ; lorsque  la  leucorrhée  deve- 
nait plus  abondante  et  surtout  plus  fétide,  nous  dilations  l’utérus  à 
l’aide  delà  laminaria,  ce  traitement  longtemps  continué  produisit  un 
véritable  soulagement. 

En  1877,  elle  prend  de  l’iodure  de  potassium  qu’elle  continue  pen- 
dant trois  ans  ; en  avril  1881,  elle  prit  le  seigle  ergoté  à l’intérieur  et 
on  la  soumit  aux  injections  sous-cutanées  d’ergotine;  ce  traitement 
assez  douloureux,  provoquait  souvent  dans  les  parois  du  ventre  des 
nodosités  inflammatoires  avec  réaction  fébrile  ; ces  injections  furent 
cependant  continuées  pendant  2 mois. 

Pendant  les  mois  d’avril  et  septembre  1881,  cette  dame  éprouva  des 
hémorrhagies  utérines;  commencées  sous  forme  de  ménorrhagies,  elles 
persistèrent  pendant  toute  l’époque  intermenstruelle  ; pendant  quel- 
ques mois,  elle  eut  à chaque  époque  une  véritable  ménorrhagie  ; en 
1882  (février)  elle  fut  prise  de  pertes  blanches  abondantes  et  atroce- 
ment fétides,  ces  pertes  se  sont  renouvelées  une  ou  deux  fois. 

Dans  l’intervalle,  depuis  1874,  elle  éprouvait  une  douleur  sciatique 
à gauche,  difficilement  combattue  avec  les  injections  de  morphine; 
on  fut  plus  heureux  avec  l’antipyrine. 

Vers  la  fin  de  1883,  dans  le  but  de  livrer  passage  à la  leucorrhée  qui 
de  temps  en  temps  affectait  un  caractère  de  fétidité  et  provoquait  de 
petites  poussées  péritoniques  avec  mouvement  fébrile,  nous  fîmes  la 
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dilatation  forcée,  suivie  d’irrigations  intra-utérines  antiseptiques, 
depuis  lors  la  leucorrhée  s’est  considérablement  amendée. 

Une  cure  faite  plus  tard  à Kreuznach  n’amena  aucun  résultat.  Ce 
qui  fait  le  plus  souffrir  cette  personne  actuellement  ce  sont  les  dou- 
leurs sciatiques  dues  à la  compression  du  nerf  par  les  fibromes. 

Observation  XXVIII  (Inédite). 

Fibrome  de  la  paroi  antérieure  de  V utérus,  hémorrhagie.  — Curet- 
tage utérin.  — Guérison.  (Due  à l’obligeance  de  M.  le  Dr  Péuaire, 

ancien  interne  des  hôpitaux). 

Mme  M....  âgée  de  31  ans,  réglée  à 15  ans,  facilement  et  sans  dou- 
leur, la  durée  des  règles  était  de  8 jours.  Depuis  l’âge  de  18  ans,  leu- 
corrhées abondantes. 

A 22  ans  fausse  couche  de  2 mois  1/2  ; métrorrhagie  pendant  10 
jours;  depuis  cette  époque  la  malade  a été  mal  réglée  ; douleurs  vives 
dans  les  reins  et  dans  le  bas- ventre  au  moment  des  règles. 

Depuis  l’âge  de  26  ans,  les  règles  durent  15  jours,  puis  elles  s’ar- 
rêtent ; dans  l’intervalle,  écoulement  sanguinolent. 

Le  26  juillet  1888.  — Métrorrhagie  abondante  en  dehors  des  règles 
et  qui  durent  10  jours  ; la  malade  prétend  que  cette  hémorrhagie  est  en 
dehors  de  toute  fausse  couche.  En  septembre  1888,  ménorrhagies  con- 
tinuelles; fin  de  janvier  1889,  écoulement  sanguin  persistant  et  abon- 
dant, déterminant  l’alitement  de  la  malade  pendant  un  mois;  depuis 
cette  époque,  la  malade  a toujours  perdu  un  liquide  rosé.  En  mars 
les  métrorrhagies  deviennent  plus  abondantes  et  inquiètent  la  malade, 
qui  devient  très  anémiée. 

A l’examen  : on  constate  que  les  lèvres  du  col  sont  saines,  les  culs- 
de-sac  souples  ; ovaire  droit  douloureux  et  paraît  un  peu  augmenté  de 
volume;  il  en  est  de  même  de  la  trompe  correspondante.  Le  cathété- 
risme utérin,  très  facile,  donne  8 cent,  de  longueur  à l’hystéromètre. 

Le 29  mars.  — Dilatation  avec  une  tige  de  laminaire. 

Le  30  mars.  — Nouvelle  tige.  La  dilatation  est  très  bien  supportée, 
malgré  l’état  nerveux  de  la  malade. 

Le  2 avril.  — On  place  une  éponge  préparée  dans  l’utérus. 
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Le  3 avril.  — Nouvelle  application  d’éponge.  Avant  ces  manipula- 
tions, la  malade  avait  eu  le  vagin  désinfecté  avec  une  solution  de  su- 
blimé au  1/2000. 

Le  4 avril.  — Après  anesthésie  de  la  malade  pratiquée  par  M.  Pa- 
qui,  externe  des  hôpitaux,  on  peut  introduire  facilement  le  doigt 
dans  l’utérus  et  on  constate  qu’il  existe  un  fibrome  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l’utérus  et  avec  l’aide  du  Dr  Goudenbach  on  pratique  le 
curettage  complet  de  la  cavité  utérine;  pas  de  fongosités,  très  peu  de 
sang  au  moment*  de  l’opération  ; l’intérieur  de  l’utérus  est  touché 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à 1 pour  10  ; on  place  un  gros 
drain  dans  l’intérieur  de  l’utérus,  tampon  iodoformé  dans  le  vagin, 
après  une  toilette  soignée  de  celui-ci. 

Le  surlendemain,  les  tampons  sont  retirés  ; ils  sont  simplement 
souillés  par  un  peu  de  sérosité. 

Le  8 avril.  — Ce  drain  est  retiré,  et  on  ordonne  des  injections 
vaginales  chaudes  antiseptiques.  Les  jours  suivants,  très  bon  état; 
plus  d’hémorrhagie  ; depuis  cette  époque  la  malade  est  en  parfaite 
santé  : l’ovaire  droit  est  toujours  un  peu  douloureux  à la  pression, 
ainsi  que  la  trompe  correspondante.  La  malade  a été  vue  à la  fin  de 
novembre  1890;  elle  a beaucoup  engraissé,  ne  perd  plus;  ses  règles 
viennent  régulièrement  et  ne  durent  que  de  4 à 6 jours. 


Observation  XXIX  (Inédite). 

Fibrome  hémorrhagique . — Dilatation.  — Discision  du  col.  — Gué- 
« rison.  (Due  à l’obligeance  de  M.  le  Dr  Pichevin,  anc.  int.  des  hô- 
pitaux). 

Madame  L...  45  ans,  concierge,  demeurant  à Paris. 

Antécédents  héréditaires.  — Père  mort  à 78  ans  d’une  affection  in- 
testinale. Mère  s’est  toujours  bien  portée,  est  morte  d’une  affection 
inconnue  à l’âge  de  60  ans. 

Antécédents  personnels.  — Pas  de  maladie  antérieure.  Réglée  à 
15  ans  toujours  régulièrement,  pas  deflueurs  blanches,  les  règles  n’é- 
taient pas  douloureuses  et  d’abondance  moyenne.  Mariée  à 19  ans, 
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un  au  après  elle  accouche  à terme  cl’une  fille  actuellement  vivante. 
Depuis,  ni  grossesse,  ni  fausse  couche. 

Il  y a dix  ans  environ  elle  remarque  que  ses  règles  sont  plus  abon- 
dantes et  durent  plus  longtemps.  Peu  à peu  ces  ménorrbagies  aug- 
mentent considérablement,  au  point  d’effrayer  la  malade.  Cet  état  de 
choses  dure  trois  ans,  alors  elle  va  consulter  un  médecin  qui  lui  or- 
donne du  perchlorure  de  fer  et  lui  conseille  l’air  de  la  mer.  Ce  traite- 
ment échoue  complètement,  il  y a six  ans,  à une  époque  qui  ne  cor- 
respondait pas  à ses  règles,  elle  a une  perte  de  sang  considérable 
accompagnée  de  douleurs  expulsives  dans  la  matrice  ; elle  fait  appe- 
ler un  médecin  qui  croit  à une  faussé  couche  et  l’envoie  à la  clinique 
d’accouchements,  où  on  lui  donne  de  l’ergotine  pour  arrêter  ses  hé- 
morrhagies. Quelques  jours  plus  tard,  on  lui  fait  l’ablation  d’un  polype 
utérin.  Elle  y reste  encore  trois  semaines  et  sort  entièrement  guérie. 

11  y a trois  ans  et  demi  elle  remarque  de  nouveau  que  ses  règles 
deviennent  abondantes,  elle  a en  plus  des  pertes  blanches  continuel- 
les; les  ménorrhagies  deviennent  de  plus  en  plus  considérables,  elle 
suit  plusieurs  traitements  sans  résultat. 

En  1888  on  la  traite  par  l’électricité  pendant  quatre  mois,  égale- 
ment sans  succès.  La  malade  est  à ce  moment  très  faible  et  dans  un 
état  complet  d’anémie,  elle  a quelques  douleurs  vagues  dans  l’hypo- 
gastre.  C’est  à cette  époque  (fin  de  1888)  qu’elle  va  voir  M.  Pichevin 
qui  fait  le  diagnostic  de  fibrome  hémorrhagique  et  lui  conseille  le  cu- 
rettage. 

Le  26  janvier  1889.  — Tout  à coup,  perte  de  sang  abondante  qui 
dure  jusqu’au  24  février  environ  : nombreux  caillots,  sang  tantôt  rouge 
tantôt  mélangé  de  sérosité.  A cette  époque  ses  pertes  s’aggravent,  il 
s’y  joint  des  douleurs  abdominales. Quelques  jours  plus  tard,  les  hémor- 
rhagies diminuent  considérablement  et  restent  telles  jusqu’au  mo- 
ment de  l’opération. 

L’examen  est  répété  le  1er  mars  (89),  on  trouve  le  col  utérin  de  vo- 
lume moyen,  corps  très  volumineux  et  dur;  antéversion.  A l’hystéro- 
mètre  on  trouve  une  cavité  de  11  centimètres. 

Le  corps  de  l’utérus  dépasse  le  pubis  de  4 à 5 travers  de  doigt,  les 
culs-de-sac  latéraux  et  postérieur  sont  libres. 


2 mars.  — Dilatation  de  l’utérus  avec  une  tige  de  laminaire. 

3 mars.  — Nouvelle  tige. 

4 mars.  — On  retire  la  laminaire  qui  est  très  grosse,  l’éponge  entre 
facilement. 

5 mars.  — 2 éponges,  V orifice  utérin  résiste. 

6 mars.  — Section  bilatérale  du  col. 

Le  fibrome  est  interstitiel  et  ne  fait  pas  saillie  dans  la  cavité  utérine, 
ainsi  que  le  démontre  le  toucher  intra-utérin  combiné  au  palper  ab- 
dominal. 

La  malade  n’est  pas  endormie  ; on  cure  largement  la  cavité  utérine, 
pas  de  fongosités,  pas  de  rétention  placentaire,  ainsi  qu’aurait  pu  le 
faire  croire  l’hémorrhagie  subite  et  considérable  que  la  malade  avait 
présentée  quelque  temps  auparavant.  On  termine  l’opération  en  su- 
turant au  catgut  les  lèvres  du  col. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes. 

Fin  mars.  — L’utérus  semble  avoir  diminué  de  volume  : ni  dou- 
leurs, ni  perte. 

5 avril.  — La  malade  ne  soulfre  pas,  elle  a quelques  pertes  blan- 
ches. Quant  à l’utérus,  il  paraît  avoir  encore  diminué  de  volume 
depuis  le  dernier  examen,  toutefois  il  est  encore  gros  comme  le  poing, 
très  dur  et  en  antéversion  ; col  tourné  en  arrière. 

12  avril.  — Elle  va  très  bien,  se  croit  entièrement  guérie.  Utérus 
gros  dépassant  un  peu  la  symphyse  pubienne  et  légèrement  incliné 
à droite. 

3 mai.  — Règles  modérées  pendant  6 jours  ; la  malade  est  très  con- 
tente de  son  état  qui  est  aussi  satisfaisant  que  possible.  L’utérus  est 
toujours  gros  mais  sensiblement  diminué  de  volume. 

Dans  la  suite  la  malade  a été  revue  plusieurs  fois,  elle  ne  veut  môme 
pas  croire  que  sa  tumeur  existe  encore  et  qu’il  faut  en  surveiller  l’é- 
volution. 

Tout  dernièrement  (janvier  1891)  nons-même  avons  pu 
constater  l’état  excellent  de  la  malade,  elle  a engraissé 
beaucoup  depuis  l’opération,  ses  règles  sont  régulières,  du- 
rent 6 jours  et  ne  sont  abondantes  que  pendant  les  2 pre- 
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miers  ; dans  ces  derniers  temps  légères  pertes  blanches  ; 
quant  au  reste  sa  santé  est  parfaite. 

Ces  observations  se  passent  de  commentaires  particuliers 
à chacune  d'elles,  le  bénéfice  retiré  du  curettage  paraît  évi- 
dent, surtout  en  ce  qui  concerne  la  cessation  des  hémorrha- 
gies. Cette  méthode  de  traitement  paraît  avoir  moins  d’in- 
fluence sur  la  diminution  du  volume  de  la  tumeur,  et  encore 
cette  action  peut-elle  être  reconnue  quelquefois.  Mais  l’ex- 
posé des  méthodes  de  traitement  des  fibromes  que  nous 
donnerons  dans  le  chapitre  suivant  permet  de  constater 
que  tous  les  procédés  de  traitement  ayant  en  vue  cette  di- 
minution de  la  tumeur  ont  fourni  peu  de  résultats  vrai- 
ment positifs.  Les  observations  que  nous  venons  de  rap- 
porter du  reste  s’adressent  à des  fibromes  plus  inquiétants 
par  les  hémorrhagies  qu’ils  produisent  que  par  le  volume 
qu’ils  peuvent  avoir. 

Maintenant  que  nous  avons  vu  les  résultats  que  donne 
le  curettage  dans  les  cas  de  fibromes  hémorrhagiques,  il 
nous  reste  à passer  rapidement  en  revue  les  autres  modes 
de  traitement  employés  contre  cette  affection. 

Nous  ne  parlerons  pas  du  traitement  médical  : ses  résul- 
tats sont  incertains,  et  il  tend  à être  de  plus  en  plus  aban- 
donné par  les  gynécologistes.  Il  n’en  est  pas  de  même  du 
traitement  électrique  qui  dans  ces  derniers  temps  a joui 
d’une  certaine  vogue  : effectivement  il  paraît  avoir  donné 
quelques  bons  résultats,  mais  les  avis  à cet  égard  sont 
encore  très  partagés  et  l’action  de  l’électricité  trop  peu  con- 
nue pour  qu’on  puisse  l’apprécier,  et  nous  pensons  que 
c’est  une  chose  qui  est  encore  à l’étude.  Nous  dirons  seu- 
lement que  le  principal  but  de  ce  traitement  est  d’arrêter 
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les  hémorrhagies,  mais  que  pour  cela  il  faut  un  temps  par- 
fois très  long,  il  faut  vingt  ou  trente  séances  pour  arriver 
à un  résultat  que  l’on  peut  obtenir  en  une  seule  par  le 
curettage  et  avec  autant  sinon  plus  de  certitude,  puisque 
nous  avons  vu  que  M.  Chéron  a réussi  à arrêter  des  hé- 
morrhagies dues  à des  fibromes  dans  dix-huit  cas  où  le 
traitement  électrique  avait  échoué.  De  plus  cette  méthode 
nécessite  des  appareils  coûteux,  qui  se  dérangent  très  faci- 
lement et  qui  par  conséquent  ne  sont  pas  à la  portée  de 
tout  le  monde.  Nous  nous  étendrons  davantage  sur  le 
traitement  chirurgical  ; il  ne  sera  pas  ici  question  de 
l’hystérectomie  bien  qu’une  de  ses  indications  soit  les 
métrorrhagies  produites  parles  fibromes  ; mais,  comme  ce 
traitement  est  radical  et  celui  que  nous  proposons  le  plus 
ordinairement  palliatif,  il  n’y  a pas  lieu  de  les  comparer, 
ce  qui  donnerait  du  reste  une  trop  grande  étendue  à ce  tra- 
vail. Nous  insisterons  seulement  sur  cette  opération  qui, 
par  un  moyen  indirect,  l’ablation  des  ovaires,  tend  à com- 
battre les  troubles  produits  par  les  fibromes,  et  plus  parti- 
culièrement l’hémorrhagie  : nous  voulons  parler  de  l’oo- 
phorectomie. 

Oophorectomie.  — Cette  opération  pratiquée  presque  en 
même  temps,  en  1872,  par  Battey  et  par  Hégar,  ne  fut  ap- 
pliquée au  traitement  des  fibromes  qu’en  1876,  par  Tren- 
holme  (1).  Hégar  la  pratiqua  dans  le  même  but  quelques 
mois  après.  Wiedow,  Lawson  Tait  à l’étranger,  Tissier  et 
surtout  Duplay  et  Segond  en  France  ont  contribué  à la 
vulgariser. 

Presque  tous  les  auteurs  sont  d’accord  au  point  de  vue 

(1)  Trenholme,  Americ.  journ.  of  obstetrics,  1876,  p.  702. 
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des  indications  de  cette  opération,  et  c’est  surtout  contre 
les  hémorrhagies  produites  par  les  fibromes  que  ce  traite- 
ment a été  appliqué.  M.  Duplay  (1)  pose  les  conclusions 
suivantes  : « 1°  L’ablatiou  des  deux  ovaires  est  appelée  à 
rendre  les  plus  grands  services  dans  le  cas  de  métrorrha- 
gies  incoercibles  symptomatiques  des  corps  fibreux.  — 
2°  Quoiqu'elle  ne  présente  pas  une  grande  gravité  (14,6  0/0 
de  mortalité),  on  ne  doit  y recourir  qu’après  avoir  épuisé 
toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique. — 3°  Elle  est  sur- 
tout indiquée  dans  les  cas  de  fibro-myomes  moyens  et 
petits  dans  lesquels  l’hystérectomie  serait  parfois  impos- 
sible, et  toujours  extrêmement,  sinon  fatalement,  mortelle. 
— 4°  Dans  ces  conditions  la  castration  est  suivie  presque 
constamment  de  la  cessation  complète  et  définitive  des 
hémorrhagies  et  très  fréquemment  de  la  diminution  de  la 
tumeur,  etc.  » 

Pour  M.  Segond  (2),  « la  castration  est  une  opération  de 
grande  valeur,  elle  convient  surtout  aux  fibromes  de  di- 
mension moyenne  ou  petite,  non  point  en  raison  du  danger 
que  présente  leur  volume,  mais  à cause  des  troubles  fonc- 
tionnels ou  douloureux  qu’ils  engendrent  et  particulière- 
ment des  hémorrhagies  graves  qu'ils  provoquent  ». 

M.  Pozzi  (3)  pose  ainsi  les  indications  : « Toutes  les  fois 
que  la  castration  doit  être  beaucoup  moins  grave  que  l’hys- 
térectomie  et  que  celle-ci  n’est  pas  formellement  indiquée 
par  des  phénomènes  de  compression,  la  castration  devra 
lui  être  préférée.  Les  hystérotomies  pour  fibromes  pédi- 


(1)  Duplay,  Archiv.  génér.  de  médecine , 1885. 

(2)  Second,  Soc.  de  chirurgie,  mai  1888. 

(3)  Pozzi,  Traité  de  gynécologie,  p.  342. 
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culés  (myomectomies)  devront  garder  le  pas  sur  la  castra- 
tion pour  deux  raisons:  d’abord  parce  qu’elles  sont  relati- 
vement peu  graves  ; en  second  lieu,  parce  que  dans  cette 
variété  de  corps  fibreux  Vhémorrliagie  est  le  symptôme 
le  moins  important ; or  c’est  celui  contre  lequel  la  castra- 
tion est  surtout  dirigée.' Les  fibromes  interstitiels  à évolu- 
tion abdominale,  petits  ou  de  moyen  volume,  pourront 
être  traités  par  la  castration,  si  le  seul  accident  qu'ils  dé- 
terminent est  la  perte  de  sang  ; de  même  pour  les  corps 
fibreux  intra-ligamentaires  et  pelviens  au  commencement 
de  leur  évolution.  L’état  anémique  des  malades  sera  encore 
une  indication  spéciale  pour  l’ablation  des  ovaires  de  pré- 
férence à celle  de  l’utérus. 

En  résumé  la  castration  est  contre-indiquée  : dans  les 
très  grosses  tumeurs  (danger  d’œdème  et  mortification), 
dans  les  tumeurs  même  moyennes  occasionnant  des  acci- 
dents marqués  de  compression  ; dans  les  tumeurs  fibro- 
kystiques  (bénignité  relative  de  l’hystérectomie,  marche 
galopante  de  ces  tumeurs)  et  télangiectasiques  (dangers  de 
thrombose)  ». 

Pour  M.  Bouilly  (1)  : « L’ablation  des  annexes  dans  le 
traitement  des  fibromes  utérins  me  semble  représenter  un 
traitement  palliatif  chirurgical  qui,  dans  certains  cas,  peut 
devenir  définitivement  curatif.  Ses  indications  restent  tou- 
jours rares  et  ne  deviendront  urgentes  que  si  les  autres 
modes  de  traitement  restent  inefficaces.  Cette  intervention 
est  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  fibromes  interstitiels 
qui  se  caractérisent  par  l’abondance  et  la  répétition  des  hé- 
morrhagies, etc...  ». 

(1)  Bouilly,  Soc.  de  chirurgie , mai  1888. 
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Nous  voyons  donc  d'après  les  auteurs  que  nous  venons 
de  citer  que  l’indication  primordiale  de  l’oophorectomie 
dans  les  fibromes  est  l’hémorrhagie.  Cette  opération  donne- 
t-elle  toujours  les  résultats  qu’on  en  attend  dans  ce  cas? 
nous  ne  le  croyons  pas.  Il  suffit  de  lire  les  observations 
publiées  dans  les  thèses  de  Tissier  (1),  d’Estrada  (2),  etc... 
pour  voir  combien  sont  nombreux  les  cas  où  la  ménopause 
n’a  pas  été  obtenue  par  l’ablation  des  ovaires.  Mais  dans 
quelle  proportion  la  ménopause  a-t-elle  été  obtenue  ? Il  est 
difficile  d’en  donner  le  chiffre  exact.  Gomme  l’a  très  bien 
fait  remarquer  Pichevin  (3),  « chaque  chirurgien  s’em- 
presse de  signaler  les  cas  heureux,  mais  les  insuccès  ne 
sont  pas  livrés  aussi  facilement  à la  publicité  ».  Cepen- 
dant, d’après  les  récentes  statistiques  publiées  dans  la  thèse 
de  Pascal  (4),  « l’arrêt  des  règles  a été  observé  après  la 
castration  dans  72,56  0/0  des  cas  de  myomes  ».  Nous 
voyons  par  conséquent  que  la  castration  ne  donne  pas  des 
résultats  aussi  beaux  qu’on  pourrait  le  croire  au  premier 
abord. 

Quant  à la  diminution  de  la  tumeur,  produite  par  la 
castration,  quoique  son  appréciation  soit  une  chose  extrê- 
mement difficile,  ce  qui  a fait  dire  à M.  Terrillon  : « Je  ne 
veux  pas  insister  sur  ces  questions  de  statistique  et  sur- 
tout sur  la  diminution  du  volume  souvent  trompeur,  inter- 
mittent »,  nous  citerons  cependant,  faute  d’autres  moyens 


(1)  Tissier,  Th.  Paris,  1885. 

(2)  Estrada,  Th.  Paris,  1888. 

(3)  Pichevin,  loc.  cit. 

(4)  Pascal,  Th.  Paris. 


7 


98  — 


plus  sûrs  d’appréciation,  la  proportion  de  78,7  0/0  donnée 
par  Vautrin  (1). 

D’après  ces  statistiques  nous  venons  de  voir  les  résul- 
tats que  donne  la  castration  tant  au  point  de  vue  des  hé- 
morrhagies qu’au  point  de  vue  de  la  diminution  de  volume, 
voyons  maintenant  la  gravité  que  présente  cette  opération. 
M.  Duplay  (2)  donne  une  mortalité  de  14,0  0/0.  Tissier  ar- 
rive aux  mêmes  conclusions.  Vautrin  dit  que  la  proportion 
est  entre  13  et  14  0/0,  Estrada  admet  une  mortalité  de 
14  0/0...  Nous  voyons  donc  que  presque  tous  les  auteurs 
sont  d’accord  à ce  point  de  vue,  et  ces  chiffres  prouvent  as- 
sez éloquemment  la  gravité  de  cette  opération. 

Une  dernière  question  se  pose  : l’oophorectomie  est-elle 
une  opération  facile?  De  l’avis  même  de  ses  partisans  nous 
voyons  qu’elle  offre  parfois  des  difficultés  insurmontables  : 
Ainsi,  sur  quatre  castrations  pourfibromes  hémorrhagiques 
faites  par  M.  Segond  (3),  une  fois  l’ablation  ne  put  être 
pratiquée  que  d’un  côté;  et  il  dit  qu’une  des  indications 
doit  être  « la  facilité  plus  ou  moins  grande  de  l’exécution 
de  l’opération,  et  comme  une  castration  laborieuse  est  une 
opération  très  grave  et  que  le  diagnostic  de  la  plus  ou  moins 
grande  facilité  de  la  castration  est  impossible  malgré  l’opi- 
nion d’Hégar,  j’appuie  sur  cette  conclusion  déjà  formulée  : 
qu’une  castration  ne  doit  être  qu’une  laparotomie  explora- 
trice, puis  lorsque  le  ventre  est  ouvert  on  doit  opter  pour 
telle  ou  telle  opération,  en  se  guidant  sur  la  comparaison 
de  leur  gravité  respective  et  c’est  alors  qu’on  doit  se  souve- 


(1)  Vautrin,  Thèse  ag.  1886. 

(2)  Duplay,  loc.  cit. 

(3)  Segond,  Soc.  chirurg.,  1888. 
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nir  de  la  gravité  particulière  des  castrations  laborieuses  ». 
Presque  tous  les  opérateurs  tels  que  Championnière,  Loeb- 
ker,  Wylie,Mueller,  Léopold,  Lawson  Tait,  etc.,  ont  éprouvé 
des  difficultés  et  se  sont  quelquefois  trouvés  dans  l’impos- 
sibilité d’extraire  les  ovaires.  MM.  Polaillon,  Terrier  sont 
du  même  avis,  et  ce  dernier  a pu  dire  que  « dans  certains 
cas  la  difficulté  d’enlever  complètement  les  ovaires  est  telle 
qu’elle  équivaut  à une  impossibilité  véritable.  » 

M.  le  professeur  Tillaux,  dont  la  haute  compétence  chi- 
rurgicale est  universellement  reconnue,  ne  partage  pas  l’o- 
pinion de  certains  chirurgiens  d’après  laquelle  l’oophorecto- 
mie serait  une  opération  facile.  « Il  est,  dit-il,  des  cas  assez 
nombreux  où  il  est  fort  difficile  de  , découvrir  les  ovaires, 
et  quelquefois  on  reste  dans  l’impossibilité  d’en  faire  l’a- 
blation » (1). 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  résultats  et  les  in- 
convénients de  cette  méthode,  aussi  n’est-il  pas  étonnant 
que  beaucoup  de  chirurgiens  ne  soient  pas  très  partisans 
de  cette  opération  : l’incertitude  de  ces  résultats,  les  diffi- 
cultés opératoires  qu’on  peut  rencontrer  ont  fait  que  quel- 
ques chirurgiens  lui  préfèrent  dans  la  généralité  des  cas  une 
opération  plus  radicale  : l’hystérectomie.  Schrœder,  Ols- 
hausen  pensent  que  les  perfectionnements  incessants  de  la 
myotomie  transpéritonéale  conduiront  à restreindre  de  plus 
en  plus  les  indications  de  la  castration.  A.  Martin  s’ex- 
prime dans  ces  termes  : « Dans  les  cas  de  myomes  je  ne 
considère  la  castration  comme  justifiée  que  si  le  ou  les 
myomes  sont  petits  et  si  l’amputation  supra-vaginale  ofif  e 
des  difficultés  absolument  extraordinaires  ». 

(1)  Tillaux,  Soc.  chirurgie , mai  1888. 
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Le  professeur  Tillaux,  dans  la  discussion  de  la  Société 
de  chirurgie , s'exprime  en  ces  termes  : « Mais  il  est,  sui- 
vant moi,  un  reproche  encore  plus  sérieux  que  l’on  peut 
adresser  à cette  opération  (castration),  c’est  que  souvent  elle 
ne  permet  pas  d’atteindre  le  but  que  l’on  se  propose,  les 
résultats  thérapeutiques  sont  nuis  ou  minimes,  et  le  chi- 
rurgien et  la  malade  n’ont  guère  à se  louer  de  l’interven- 
tion qu’on  a entreprise  et  subie  » ; plus  loin  : «Je  reconnais 
cependant  que  c’est  peut-être  une  bonne  opération  lors- 
qu’il faut  lutter  uniquement  contre  les  hémorrhagies,  ce 
sont  les  cas  auxquels  elle  semble  surtout  s'adresser.  Tou- 
tefois, même  lorsqu’on  se  trouve  en  pareil  cas  et  qu’une  in- 
tervention est  nécessaire,  je  pense  que  l'hystérectomie  est 
la  première  opération  à discuter  ». 

Nous-même  avons  dernièrement  observé,  dans  le  ser- 
vice du  professeur  Tillaux,  une  malade  à laquelle  un  autre 
chirurgien  a fait  la  castration  pour  fibrome  et  qui,  six  mois 
après  l’opération,  a eu  une  hémorrhagie  profuse  ayant  duré 
trois  jours.  Nous  ne  saurions  dire  si  les  hémorrhagies  se 
sont  reproduites,  mais  ce  que  nous  pouvons  affirmer  c’est 
que  la  malade  n’a  retiré  aucun  bénéfice  de  la  castration, 
puisque  les  symptômes  de  compression  : douleurs,  troubles 
vésicaux,  etc.,  n’ont  point  disparu  et  que  la  malade  est  ve- 
nue dans  le  service  de  M.  Tillaux  réclamant  à tout  prix 
une  opération  qui  la  débarrassât  de  sa  tumeur.  L’amélio- 
ration relative  que  la  malade  avait  éprouvée  pendant  les 
premières  semaines  qui  ont  suivi  l’opération  avait  cepen- 
dant fait  publier  cette  observation  comme  un  cas  de  succès 
de  la  castration. 

En  conséquence  nous  croyons  qu’on  doit  être  assez  rno- 
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déré  dans  la  pratique  de  cette  opération,  et  que  le  curettage 
doit  être  fait  dans  la  plupart  des  cas  avant  de  pensera  cette 
opération,  puisque  de  l’aveu  même  des  partisans  de  l’oo- 
pliorectomie  comme  l’a  dit  M.  Duplay  dans  ses  conclusions: 
« on  ne  doit  recourir  à cette  opération  qu’après  avoir  épuisé 
toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  ». 

Nous  avons  fini  de  parler  des  traitements  employés  con- 
tre lesfibromes,  nous  avons  vu  leurs  inconvénients  et  leurs 
avantages,  nous  avons  fait  ressortir  pendant  le  cours  de  ce 
travail  les  succès  qu’on  peut  obtenir  par  la  dilatation  com- 
binée au  curettage  de  l’utérus  dans  les  cas  de  fibromes  hé- 
morrhagiques. Nous  sommes  étonné  de  voir  que  cette  opé- 
ration si  simple,  si  sûre  dans  ses  résultats  soit  encore  si 
peu  connue,  puisque  dans  les  dernières  discussions  qui 
ont  eu  lieu  dernièrement  à la  Société  de  chirurgie  on  a 
passé  en  revue  tous  les  traitements  employés  contre  les 
fibromes,  mais  il  n’a  pas  été  question  du  curettage.  Du 
reste, cette  opération  ne  donnât-elle  point  des  résultats  aussi 
satisfaisants  que  nous  l’avançons,  est-ce  une  raison  pour 
la  repousser?  Sa  simplicité,  sa  facilité  d’exécution,  son 
innocuité  absolue  quand  elle  est  bien  faite,  la  mettent  à la 
portée  de  tout  praticien  ayant  quelque  habitude  de  la  gyné- 
cologie  courante.  D’autre  part  les  nombreux  succès  qu’elle 
a à son  actif  font  que  cette  opération  peut  figurer  avec 
avantages  à côté  des  autres  modes  de  traitement.  Et  sur- 
tout dans  les  cas  d’insuccès  le  curettage  ne  met  pas  obsta- 
cle aux  opérations  plus  sérieuses.  Nous  nous  associons 
donc  entièrement  aux  conclusions  de  M.  Walton  quand  il 
dit  que  : « tout  médecin  consciencieux  doit  proposer  le 
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curettage  avant  de  tenter  des  opérations  aussi  redoutables 
que  l’oophorectomie,  la  myotomie,  l’amputation  supra-va- 
ginale ».  Nous  espérons  que  dans  un  avenir  prochain  cette 
opération  sera  mieux  appréciée  des  gynécologistes. 


( 


CHAPITRE  III 


Manuel  opératoire.  — Nous  avons  montré  dans  le  cours 
des  chapitres  précédents  quelle  importance  M.  Walton,  un 
des  promoteurs  de  la  méthode,  attachait  à la  dilatation  qui 
précède  le  curettage.  Indépendamment  de  l’hypothèse  que 
cet  auteur  émet  pour  expliquer  le  mécanisme  par  lequel  la 
dilatation  donne  d’heureux  effets,  on  peut  croire  que  cette 
dilatation  doit  être  nécessairement  plus  considérable  que 
pour  pratiquer  le  curettage  en  cas  de  métrite.  En  effet  le 
ou  les  fibromes  peuvent,  quel  que  soit  leur  siège,  amener 
une  certaine  déformation  de  la  cavité  utérine,  ce  qui  peut 
rendre  certains  points  de  la  muqueuse  inaccessibles  à la  cu- 
rette. Avec  une  dilatation  suffisante  le  curettage  doit  s’o- 
pérer plus  facilement  et  cette  raison  nous  paraît  suffisante 
pour  être  partisan  d’une  dilatation  poussée  plus  loin  que 
dans  les  cas  ordinaires.  Le  volume  de  la  tumeur  peut  d’au- 
tre part  rendre  plus  difficile  l’abaissement  de  l’utérus  et,  si 
le  curettage  doit  être  pratiqué  au  fond  du  vagin,  il  est  exé- 
cuté avec  plus  de  facilité  sur  un  utérus  largement  dilaté. 

Quant  au  reste,  le  manuel  opératoire  ne  nous  a pas  paru 
présenter  d’autres  particularités  à signaler. 
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Conclusions. 

4 

D’après  les  faits  que  nous  avons  observés  on  peut  voir 
que  l’action  du  curettage  est  évidente,  surtout  en  ce  qui 
concerne  la  cessation  des  hémorrhagies. 

Cette  méthode  de  traitement  parait  avoir  également  une 
certaine  influence  sur  la  diminution  de  la  tumeur,  mais  les 
observations  à cet  égard  sont  encore  peu  nombreuses.  Les 
faits  que  nous  venons  de  rapporter  s’adressent  surtout  à 
des  fibromes,  plus  inquiétants  par  les  hémorrhagies  qu’ils 
produisaient  que  par  le  volume  qu’ils  pouvaient  avoir. 


TROISIÈME  PARTIE 


DU  CURETTAGE  EMPLOYÉ  COMME  MÉTHODE 
DE  TRAITEMENT 
DANS  LE  CANCER  DE  L UTÉRUS 


CHAPITRE  PREMIER 


Quand  en  1846  Récamier  proposa  le  curettage,  comme 
nouvelle  méthode  de  traitement,  il  en  lit  une  opération  qui 
s'adressait  surtout  au  cancer  de  l’utérus,  ainsi  que  l’indi- 
que le  titre  de  son  mémoire  < sur  les  productions  fibreuses 
et  les  fongosités  intra-utérines  > (1). 

Nous  avons  dit  plus  haut  quelle  lutte  s’était  élevée  à ce 
moment  entre  les  gynécologistes  pour  adopter  ou  rejeter 
ce  moyen,  ou  pour  l’abandonner  définitivement.  Rappelons 
ici  toutefois  qu’un  des  arguments  le  plus  important  des 
adversaires  du  curettage  était  les  accidents  de  perforations 
utérines  qui  avaient  suivi  cette  opération.  Or  ces  accidents 
avaient  dû  arriver  surtout  en  cas  de  cancer. 

Nous  ne  pouvons  reprendre  ici  toutes  les  phases  de  l’his- 

(1)  Récamier,  Travail  lu  à l’Acad.  de  méd.  fév.  1843.  Annales  thérapeutiques, 
1846.  Union  méd.,  1850. 


— 106 


toire  du  traitement  du  cancer  de  l’utérus.  Notre  intention 
est  plus  modeste,  nous  nous  proposons  de  faire  ressortir 
qu’il  est  des  formes  et  des  degrés,  de  l’épithélioma  de  l’u- 
térus, dans  lesquels  on  peut  obtenir  une  grande  amélio- 
ration par  l’emploi  du  curettage.  Nous  voulons  préciser 
ensuite  certains  points  de  la  technique  opératoire,  tendant 
à démontrer  qu’il  est  certaines  petites  modifications  à faire 
dans  le  manuel  opératoire  généralement  employé. 

Tous  les  auteurs  s’entendent  à distinguer  deux  formes 
primitives  du  cancer  de  l’utérus,  l’une  très  rare  ; cancer  pri- 
mitif du  corps,  l’autre  très  fréquente,  cancer  primitif  du 
col.  Tout  le  monde  connaît  les  propagations  rapides  qui  se 
font  du  col  vers  le  corps  de  l’utérus,  vers  les  tissus  péri- 
utérins,  le  rectum  et  la  vessie. 

Si  l’on  a beaucoup  discuté  dans  ces  dernières  années 
sur  les  diverses  méthodes  de  traitement  de  ces  différentes 
formes,  on  peut  dire  que  ces  discussions  sur  le  mode  et 
l’étendue  de  l’opération  s’arrêtent  à une  catégorie  de  cas 
qualifiés  d’inopérables.  Toutes  les  méthodes  en  effet  ten- 
dant au  traitement  du  cancer  de  l’utérus  peuvent  se  réduire 
à deux  classes,  opérations  partielles  et  opérations  totales. 
Si  un  cancer  se  trouve  limité  au  col  de  l’utérus  on  peut 
encore  discuter  comme  cela  a eu  lieu  à la  Société  de  chi- 
rurgie en  1888,  si  l’on  enlève  tout  l’utérus,  ou  seulement 
la  partie  malade.  Mais  lorsqu’on  est  en  présence  d’un 
cancer  plus  avancé  dans  son  évolution,  lorsque  le  néoplasme 
a dépassé  l’utérus,  envahi  le  tissu  cellulaire  des  ligaments 
larges,  l’hystérectomie  totale  ou  partielle  eu  admettant 
qu’elle  fut  opératoirement  possible,  présenterait-elle  des 
avantages  sérieux. 
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Les  opérations,  pratiquées  dans  ces  conditions,  ont,  an 
début  de  la  chirurgie  du  cancer  de  l’utérus,  donné  sans 
doute  de  nombreux  insuccès,  et  il  n’est  pas  aujourd’hui 
de  gynécologiste  qui  ne  reconnaisse  qu’il  est  des  cas  ino- 
pérables et  dans  lesquels  on  ne  doit  avoir  recours  qu’aux 
méthodes  palliatives. 

Quelles  sont  ces  méthodes  palliatives? 

Ce  sont  tous  les  moyens  médicaux  destinés  à lutter 
contre  les  trois  principaux  symptômes  du  cancer  de  l’uté- 
rus : hémorrhagie,  douleurs,  pertes  fétides.  L’ergotine,  le 
perchlorure  de  fer,  les  injections  chaudes,  contre  l’hémor- 
rhagie. Le  chloral,  la  morphine,  tous  les  opiacés,  contre  l’é- 
lément douleur.  Les  infections  antiseptiques  contre  la 
fétidité. 

C’est  à côté  de  ces  divers  moyens  et  pour  les  cas  dits 
inopérables,  que  le  curettage  a donné  des  résultats  bien- 
faisants comme  traitement  palliatif.  Cette  méthode  de  trai- 
tement est  décrite  par  un  élève  de  M.  Pozzi,  Despréaux  (1), 
dans  sa  thèse  il  l’a  décrit  sous  le  nom  de  « curettage  des- 
tructeur ».  Car  cette  opération  a pour  but  la  destruction 
aussi  complète  que  possible  du  tissu  « utérin  en  voie  de 
dégénérescence  cancéreuse  » et  alors  même  que  l’on  croit 
ne  pas  pouvoir  enlever  complètement  tous  les  tissus  patho- 
logiques, les  indications  du  curettage  apparaissent  for- 
mellement ». 

Schrœder  (2)  est  grand  partisan  du  curettage  : «Les  hé- 
hémorrhagies  cessent,  l’atmosphère  empestée  qui  envelop- 

(1)  Despré  aux,  loc.  cit, 

(2)  ScimcEDER,  Maladies  des  org.  gén.  de  la  femme,  traduction  française. 
Paris,  1886. 
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pait  la  malade  se  dissipe,  l’appétit  renaît,  la  femme  revient 
à la  vie,  elle  reprend  peu  à peu  des  forces,  et  l’entourage 
de  la  patiente,  auquel  on  n’avait  cependant  laissé  aucune 
illusion,  ne  peut  se  refuser  à croire  à une  guérison  com- 
plète, jusqu’au  moment  où  une  aggravation  nouvelle  vient 
ôter  toute  espérance  ». 

Mundea  aussi  eu  des  succès  par  cette  méthode  (1).  Mar- 
tin recommande  le  râclageet  l’affrontement  autant  que  pos- 
sible des  surfaces  avivées  (2). 

Hégar  a vu,  dans  des  cas  de  cancer  de  l’utérus  limité  à 
la  muqueuse  utérine,  des  femmes  « pouvoir  pendant  de 
nombreuses  années  avoir  une  existence  possible,  après  le 
curage  répété  de  l’utérus  » (3).  Les  faits  apportés  par  Des- 
préaux en  1888  sont  dus  à la  pratique  de  M.  Pozzi  qui  est 
grand  partisan  dans  certains  cas  de  cette  opération.  Curage 
suivi  de  cautérisation  au  fer  rouge. 

M.  Pozzi,  dans  son  récent  traité  de  gynécologie,  repousse 
toute  opération  autre  que  le  curage  dans  les  cas  de  « cancer 
limité  au  col  avec  certitude  ou  soupçon  de  propagation  pro- 
fonde, et  dans  les  cas  de  cancers  du  col  ayant  envahi  le 
vagin  primitivement  ou  consécutivement  ».  Il  est  des  cas, 
dit-il,  où  il  faut  savoir  s’abstenir  même  quand  ils  sont  ana- 
tomiquement opérables,  la  chirurgie  n’est  pas  la  médecine 
opératoire  (4). 

Après  ce  rapide  aperçu  sur  l’historique  du  curettage 
pour  cancer  de  l’utérus,  il  nous  reste  à voir  quelles  sont 

(1)  Munde,  Amène  jour n.  of.  obst.  V.  p.  309. 

(2)  D’ap.  Von  Rabeneau,  Berlin  Klin.  Woch.  1883,  il0 13. 

(3)  Hégar  et  Kaltenbach,  Gynecol,  opératoire,  trad.  franç.,  Paris,  1885. 

(4)  Pozzi,  Traité  de  Gynécologie.  Paris,  1890,  p.  418. 
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ses  indications  précises,  ses  contre-indications,  le  manuel 
opératoire  qu’il  exige. 

Ainsi  qu’on  a pu  le  voir  par  ce  qui  précède,  les  indica- 
tions du  curettage  pour  le  cancer  de  l'utérus  semblent  bien 
limitées,  sauf  dans  les  cas  d’Hégar,  aux  cas  où  la  propaga- 
tion du  néoplasme  aux  tissus  péri-utérins  ou  même,  comme 
le  dit  M.  Pozzi,  le  soupçon  de  propagation  doit  détourner 
de  toute  intervention  radicale.  Nous  avons  vu  qu’à  côté  de 
ces  cas  Hégar  avait  obtenu  des  succès  dans  des  observa- 
tions de  cancer  limité  à la  muqueuse  et  selon  lui  la  mé- 
thode pourrait  être  parfois  plus  que  palliative.  « Il  n’est  pas 
impossible  d’obtenir  une  guérison  radicale,  quand  on  opère 
dès  le  début  d’un  carcinome  glandulaire,  ou  d’un  sarcome 
limité  à la  muqueuse  » (1). 

Le  but  de  l’opération  est  de  supprimer,  aussi  loin  qu’on 
peut,  les  masses  fongueuses  avec  les  ulcérations  saignan- 
tes qu’elles  portent,  c’est  du  coup  supprimer  l’hémorrhagie. 
Pour  Despréaux  l’opération  remplit  un  autre  but,  en  en- 
levant les  fongosités  qui  obstruent  le  conduit  utérin,  il 
s’établit  un  drainage  facile,  les  rétentions  douloureuses  de 
liquide  fétide  sont  ainsi  écartées. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  perdre  de  vue,  dans  l’étude  de 
ces  diverses  indications,  ce  que  n’ont,  cessé  de  répéter  tous 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  c’est  que  le  cu- 
rettage de  l’utérus,  pour  certains  cas  de  cancer,  n’est  et  ne 
peut  être  qu’une  méthode  palliative. 

Les  contre-indications,  ainsi  que  l’ont  bien  établi  MM.  Pozzi 
et  Despréaux,  résident  dans  le  degré  de  la  propagation.  Si 
cette  propagation  du  néoplasme  est  nulle,  il  est  préférable 

(1)  Pozzi,  loc.  cit. 
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d’avoir  recours  aux  opérations  radicales.  Si  au  contraire 
elles  sont  trop  étendues,  surtout  dans  la  direction  du  va- 
gin, sur  ses  parois  antérieure  ou  postérieure,  il  serait 
suivant  ces  auteurs  très  dangereux  de  recourir  au  curet- 
tage sans  s’exposer  à perforer  le  rectum  ou  la  vessie.  Mais 
on  ne  devra  trouver,  suivant  l’avis  unanime,  aucune  contre- 
indication  pour  le  curettage  dans  l’état  général  de  la  femme. 
Elles  présentent  souvent  du  reste  avec  des  lésions  aussi 
étendues  les  symptômes  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Ces  phénomènes  sont  entretenus  sinon  provoqués  par  les 
hémorrhagies  continuelles,  par  les  résorptions  septiques 
qui  se  font  au  niveau  du  néoplasme  ; enlever  ces  fongosités 
c’est  arrêter  les  hémorrhagies,  c’est  faciliter  et  diminuer  en 
même  temps  l’écoulement  des  produits  fétides. 
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CHAPITRE  II 


Le  curettage  pratiqué  pour  le  cancer  de  l’utérus,  avec 
les  indications  que  nous  avons  données  plus  haut,  est  un 
fait  aujourd’hui  de  pratique  courante  pour  beaucoup  de 
chirurgiens.  On  en  trouve  de  nombreuses  observations 
dans  les  thèses  des  élèves  du  Dr  Pozzi,  Despréaux  et 
Adrien  Pozzi.  Nous  aurions  pu  nous-même  rapporter  plu- 
sieurs observations  également  prises  dans  le  service  de 
M.  Pozzi,  mais  comme  actuellement  les  faits  de  ce  genre 
sont  très  nombreux,  nous  n'avons  pas  voulu  surcharger 
notre  thèse  d’observations  qui  n’ont  plus  à l’heure  qu’il 
est  un  grand  intérêt,  et  nous  nous  sommes  contenté  des 
deux  suivantes  intéressantes  l’une,  au  point  de  vue  du  cu- 
rage répété,  l’autre  au  point  de  vue  de  l’amélioration  rapide 
de  la  malade. 

Observation  XXX  (Inédite). 

Épithélioma  du  col.  — Curettage.  (Communiquée  par  M.  Charier, 

interne  du  service). 

Mme  V...,  60  ans,  journalière. 

Antécédents  héréditaires.  — Père  mort  d’une  maladie  aiguë  à GOans. 
— Mère  qui  s’était  toujours  bien  portée  est  morte  à 80  ans. 

Antécédents  personnels.  — Bonne  santé  antérieure.  Un  enfant  à 
50  ans  ; suites  de  couches  normales. 

Depuis  4 ans,  elle  se  plaint  de  quelques  douleurs  dans  la  matrice, 
de  pertes  sanguines  mélangées  de  sérosité  et  qui  sentaient  mauvais, 
au  dire  de  la  malade.  Ces  accidents  ayant  augmenté  considérable- 
ment, les  pertes  devenant  horriblement  fétides  et  continuelles,  les 
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douleurs  étant  plus  fortes  et  la  malade  se  trouvant  dans  un  état  de 
faiblesse  extrême,  elle  rentre  il  y a un  an  à l’hôpital  Pascal,  oùM.  Pic- 
qué  lui  fait  un  curettage  de  l’utérus. 

Huit  mois  après,  environ,  les  accidents  ayant  reparu  avec  force, 
elle  rentre  de  nouveau  à l'hôpital  Pascal.  M.  Pozzi  lui  fait  alors  un 
deuxième  curage,  sans  endormir  la  malade  ; il  lui  enlève  avec  la 
curette  tranchante  une  grande  quantité  de  masses  cancéreuses,  le  con- 
tenu environ  d’un  verre  à expériences  ; il  fait  ensuite  une  cautérisa- 
tion très  énergique,  puis  lavage,  tamponnement  iodoformé. 

Quelques  jours  après,  la  malade  présente  des  signes  légers  d’intoxi- 
cation iodoformée  ; on  lui  enlève  les  tampons  et  on  fait  des  lavages  à 
l’eau  bouillie,  légèrement  phéniquée.  La  malade  se  trouve  dans  un 
état  satisfaisant. 

Deux  mois  après  (décembre  1890),  les  pertes  fétides  apparaissent; 
M.  Pozzi  lui  fait  alors  un  troisième  curage,  sans  cautérisation  ni  tam- 
ponnement. 

La  malade,  en  ce  moment  (janvier  1891),  se  trouve  très  soulagée, 
quoique  encore  très  faible  pour  reprendre  ses  occupations,  et  présen- 
tant quelques  signes  de  cachexie  cancéreuse  ; elle  est  cependant  dans 
un  état  de  santé  relatif,  qui  lui  rend  l’existence  supportable  ; les  pertes 
et  les  douleurs  ont  disparu. 

Observation  XXXI  (Inédite). 

Cancer  du  corps  de  l'utérus.  — Curettage. 

Mme  X...,  âgée  de  45  ans,  née  à Porto  (Portugal)  ; bonne  santé 
antérieure.  Depuis  8 ans,  elle  a été  soignée  pour  une  affection  de  la 
matrice,  qu’on  avait  considérée  comme  une  affection  bénigne  (mé- 
trite)  ; elle  se  plaignait  de  pertes  constantes,  douleurs  dans  l’hypo- 
gastre,  etc. 

N’ayant  retiré  aucun  bénéfice  des  divers  traitements  qu’elle  avait 
faits  et  voyant  son  affection  s’aggraver,  elle  vient  à Paris,  et  consulte 
M.  Pozzi,  qui  trouve  un  cancer  très  avancé  du  corps  de  l’utérus;  une 
opération  radicale  étant  impossible  dans  ces  conditions,  M.  Pozzi  lui 
conseille  le  curettage  de  l’utérus,  qui  a été  fait  le  lor  novembre  1890  ; 
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ce  curage  avait  surtout  pour  but  de  creuser  une  sorte  de  tunnel  dans 
les  masses  cancéreuses,  et  de  permettre. ainsi  l’écoulement  menstruel, 
qui  était  excessivement  douloureux.  Les  suites  opératoires  sont  excel- 
lentes; rapide  et  considérable  amélioration  de  la  malade  ; les  hémor- 
rhagies disparaissent  ainsi  que  les  pertes  fétides  et  les  douleurs  qui 
avaient  tant  fait  souffrir  la  malade  : l’appétit  revient,  sa  santé  est  en 
somme  excellente,  à tel  point  qu’elle  se  croit  complètement  guérie. 

Malgré  l’état  satisfaisant  de  la  malade,  M.  Pozzi  insiste  et  fait,  à la 
fin  de  décembre  1890,  une  deuxième  opération  ayant  pour  but  de  faire 
un  curage  plus  complet  de  l’utérus,  et  éloigner  par  suite  la  récidive. 
La  malade  a très  bien  supporté  l’opération  et  son  état  est  actuelle- 
ment aussi  satisfaisant  que  possible. 
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CHAPITRE  III 


Manuel  opératoire.  — Dans  toutes  les  circonstances  où 
l’on  pratique  le  curettage  de  l’utérus  en  dehors  du  cancer, 
le  but  est  le  même  : abrasion  aussi  complète  que  possible 
de  la  muqueuse  utérine,  que  ce  curettage  soit  fait  pour 
une  métrite,  pour  une  salpingite,  pour  des  fibromes,  et 
nous  avons  montré  quels  étaient  les  points  spéciaux  qui 
exigeaient  des  manœuvres  particulières. 

En  cas  de  cancer  de  l’ utérus  la  scène  change  complète- 
ment, il  n’est  plus  question  de  dilater  un  utérus  déformé 
par  le  néoplasme,  il  n’est  plus  question  d’enlever  seule- 
ment la  muqueuse  mais  aussi  toutes  les  parties  malades 
aussi  loin  que  l’on  peut  aller,  sans  produire  de  perforation. 
Le  curettage  fait,  il  ne  s’agit  plus  de  compléter  son  action 
comme  plus  haut,  avec  un  caustique,  perchlorure  de  fer  ou 
teinture  d’iode,  il  faut  une  action  plus  profonde,  plus  éner- 
gique, le  cautère  actuel. 

M.  Pozzi,  dans  son  service  de  Phôpital  Lourcine,  a adopté 
la  pratique  opératoire  que  nous  allons  exposer,  et  qui  a été 
employée  dans  les  faits  recueillis  dans  son  service  que 
nous  avons  rapportés. 

La  malade  peut  ne  pas  être  endormie,  l’opération  étant 
peu  douloureuse  : Le  col  de  l’utérus  est  mis  à découvert 
par  les  valves  du  spéculum  de  Simon,  on  procède  alors  au 
curettage  des  parties  fongueuses  avec  la  curette  tranchante  1 
de  Simon;  ici  en  effet  l’on  ne  s’adresse  plus,  comme  dans 


— 115  — 


les  autres  curettages,  à des  tissus  de  consistance  variable, 
dont  les  parties  les  moins  résistantes  sont  les  plus  ma- 
lades. Ici  tout  le  tissu  est  friable  et  il  faut  que  la  curette 
puisse  limiter  et  mesurer  son  action,  afin  de  ne  pas  pro- 
duire de  perforations  des  parties  voisines  du  néoplasme. 
La  curette  tranchante  remplit  beaucoup  mieux  ces  condi- 
tions que  la  curette  mousse.  Un  des  accidents  les  plus  fré- 
quents de  ce  curettage  est  l’hémorrhagie,  mais,  ainsi  que 
ne  cesse  de  le  répéter  M.  le  Dr  Pozzi,  cette  hémorrhagie  ne 
doit  pas  effrayer  l'opérateur,  car  la  plupart  du  temps  elle 
diminue  à mesure  que  l’opération  avance.  Si  toutefois 
celle-ci  prenait  des  proportions  vraiment  inquiétantes,  on 
pourrait,  ainsi  que  cela  a pu  être  fait  quelquefois,  procéder 
à la  ligature  temporaire  des  artères  utérines. 

Une  fois  le  râclage  terminé,  on  fait  un  lavage  avec  une 
solution  antiseptique  faible  et  très  chaude,  et  l’on  va  étein- 
dre dans  l’anfractuosité  créée  par  la  curette  une  série  de 
cautères  actuels,  préférables  dans  la  circonstance  au  ther- 
mo-cautère Paquelin,  car  l’on  dispose  d’une  chaleur  beau- 
coup plus  considérable  et  l’action  caustique  est  portée 
assez  loin  dans  les  tissus. La  cautérisation  achevée,  on  fait 
un  nouveau  lavage,  et  l’on  bourre  la  cavité  et  le  vagin  de 
gaze  iodoformée. 

Conclusions 

Le  curettage  ne  peut  être  ici  qu’une  méthode  palliative, 
mais  dont  les  effets  sont  bien  établis. 

Le  manuel  opératoire  comporte  certaines  particularités 
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que  nous  venons  de  signaler  et  qu’il  est  bon  de  ne  pas  né- 
gliger. 

Ce  curettage  peut  être  sans  inconvénient  répété  lorsque 
les  accidents  qu’il  avait  supprimés  reparaissent  jusqu’au 
moment  où  les  progrès  des  néoformations,  défendent  la 
moindre  intervention  sous  peine  de  pénétrer  dans  les  ca- 
vités voisines. 


CONCLUSIONS  GÉNÉRALES 


Nous  avons  essayé  dans  ce  travail  de  mettre  un  peu  d'or- 
dre dans  certaines  indications  encore  discutées  du  curet- 
tage de  l’utérus. 

Il  nous  a semblé  que  le  curettage  ne  peut  pas  être  érigé 
en  méthode  générale  de  traitement  soit  contre  les  affections 
péri-utérines,  soit  contre  les  fibromes,  soit  contre  le  can- 
cer; mais  qu’il  peut  rendre  de  très  grands  services  dans  un 
certain  nombre  de  cas  que  nous  avons  tenté  de  spécifier  et 
de  classer. 

1°  Pour  ce  qui  est  des  affections  péri-utérines , les  faits 
que  nous  avons  étudié,  nous  ont  permis  de  constater  que 
le  curettage  donnait  de  très  bons  résultats,  un  effet  vrai- 
ment curatif,  dans  les  cas  de  salpingite  catarrhale  et  dans 
certains  cas  d '’hydrosalpinx. 

Son  action  curative  nous  a paru  aussi  s’étendre  aux  cas 
d’inflammations  péri-utérines  dans  lesquelles  l’élément 
fluxionnaire  congestif  paraît  tenir  la  plus  grande  place. 

Mais  dans  toutes  les  affections  péri-utérines  s’accompa- 
gnant de  lésions  profondes  et  graves,  circonscrites  ou  dif- 
fuses des  tissus  ou  organes  péri-utérins,  le  curettage  n’a 
donné  que  des  résultats  palliatifs  et  souvent  nuis. 

Cependant  nous  croyons  pouvoir  de  ces  derniers  cas 
tirer  tout  au  moins  l’enseignement  que  le  curettage  prati- 
qué avec  précaution  sans  abaisser  l’utérus,  s’il  ne  donne 
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pas  de  résultats  aussi  bons  qu’on  l’a  prétendu,  ne  constitue 
pas  non  plus  une  méthode  aussi  dangereuse  qu’on  a bien 
voulu  le  dire. 

2°  Le  curettage  donne  de  bons  résultats  dans  les  cas  de 
fibromes  lorsque  Y hémorrhagie  est  le  symptôme  domi- 
nant. 

Les  gros  fibromes  gênant  par  leur  volume  ou  produi- 
sant des  accidents  graves  de  compression,  ne  sont  pas  jus- 
ticiables de  ce  traitement,  car  alors  l’hémorrhagie,  si  elle 
existe,  est  reléguée  au  second  plan,  or  c’est  justement 
contre  ce  symptôme  que  le  curettage  est  dirigé  ainsi  que 
nous  venons  de  le  voir. 

Quant  à la  diminution  de  la  tumeur,  on  peut  l’observer 
quelquefois  à la  suite  de  ce  traitement. 

3°  Dans  le  cancer  de  l’utérus  lorsque  l'envahissement 
néoplasique,  s’est  étendu  trop  loin  pour  permettre  une 
opération  radicale,  et  lorsque  en  même  temps  il  n’a  pas 
encore  envahi  les  parois  recto-vaginales  et  vésico-vagina- 
les,  le  curettage  suivi  de  cautérisation  a paru  constituer 
le  meilleur  des  traitements  palliatifs  pour  suspendre  au 
moins  pendant  quelque  temps,  les  hémorrhagies,  les  dou- 
leurs, les  pertes  fétides. 
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